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Introdução: Os diferentes meios sócio, económico e demográfico em que se 
inserem as mulheres mastectomizadas podem interferir na sua Qualidade de Vida e 
na presença de uma maior ou menor sintomatologia ansiosa / depressiva.  
Objectivos: Analisar a avaliação que as mulheres mastectomizadas fazem da sua 
QdV. Correlacionar QdV, auto-imagem, meio onde vivem e pessoa com quem vive, 
habilitação literária e sintomatologia ansiosa / depressiva.  
Metodologia: 34 mulheres mastectomizadas no Hospital S. Sebastião responderam 
a um questionário sócio-económico-demográfico, ao Quality of Life Questionnaire-
Cancer (QLQ-C30) e ao Hospital Ansiety and Depression Scale (HADS). Realizou-se 
uma análise correlacional e diferencial das respostas dadas pelas doentes.  
Resultados: As 34 mulheres tinham uma média de idades de 48 anos. 76,1% eram 
casadas, 67,9% vivia com o esposo e 38,2% tinham formação do ensino básico. 
64,7% viviam em meio rural, 20,6% em meio urbano e 5,9% em meio semi-urbano. 
Verificou-se uma correlação negativa e moderadamente significativa entre QdV e 
sintomatologia ansiosa / depressiva (r=-0,0552, ICC=95, p=0,05) e uma correlação 
positiva e estatisticamente significativa entre QdV e idade (r=0,103, ICC=95, 
p=0,05), QdV e pessoa com quem vive (r=0,720, ICC=95, p=0,05), assim como entre 
QdV e grau de habilitação (r=0,086, ICC=95, p=0,05). Também se verificou uma 
correlação negativa e relativamente significativa entre QdV e imagem corporal (r=-
0,38, ICC=95, p=0,05), e entre QdV e stress associado à perda do cabelo (r=-0,28, 
ICC=95, p=0,05).  
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Conclusão: A maioria das mulheres avalia de uma forma positiva a sua QdV. As 
mulheres mais jovens têm maior sintomatologia ansiosa / depressiva, assim como, 
aquelas que vivem sozinhas. As que têm maior grau académico têm melhor QdV, 
assim como aquelas que vivem em meio semi-urbano. Devido ao meio geográfico 
em que se realizou o estudo e ao número de doentes investigadas, não se podem 
extrapolar estas conclusões para outras regiões, sendo para tal, necessário estudos 
de maior dimensão. 
 
Palavras-chave: Auto-imagem, mulher mastectomizada, Qualidade de Vida, 





Introduction: The different social, economic and demographic conditions to which 
women with a mastectomy history are subjected to, may interfere with their quality of 
life and also in greater or lesser symptomatology of anxiety or depression. 
 
Aims: Analyse the assessment that women with a history of mastectomy have of 
their quality of life. Correlation of quality of life, self-image, where they live and the 
person whom they live with, academic qualifications and symptomatology of anxiety 
or depression. 
 
Methodology: At the Hospital S. Sebastião, 34 women with a history in mastectomy 
responded to a social, economic and demographic questionnaire, to a Quality of Life 
Cancer Questionnaire (QLQ-C30) and also to the Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS). An analysis was performed in order to compare and differentiate the 
responses given by patients. 
 
Results: The 34 women have an average age of 48 years.  76,1% were married, 
67% lived with their husband and 38,2% had primary school qualifications. 64,7% 
lived in rural  areas, 20,6% in urban and 5,9% in semi-urban. A negative and 
moderately significant correlation was verified between quality of life and 
symptomatology of anxiety and depression (r=-0,0552,  ICC=95,  p=0,05), a positive 
and statistically significant correlation between quality of life and age (r=0,103,  
ICC=95,  p=0,05), quality of life and the person whom they live with (r=0,720,  
ICC=95,  p=0,05), and also a correlation was made between quality of life and a 
degree of academic qualifications (r=0,086,  ICC=95,  p=0,05). A negative and 
relatively significant correlation was also verified between quality of life and corporal 
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image (r=-0,38,  ICC=95,  p=0,05) and between quality of life and stress associated 
to the loss of hair (r=-0,28,  ICC=95,  p=0,05). 
 
Conclusion: The majority of women evaluated in a positive way their quality of life. 
Younger women have greater symptomatology of anxiety and depression, as well as 
those who live alone. The ones who have more academic qualifications have a better 
quality of life, as well as those who live in semi-urban areas. 
 
Key words: Self-image, woman with a history of mastectomy, quality of life, socio-
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Actualmente, o cancro da mama é a neoplasia maligna mais frequente nas 
mulheres, sendo internacionalmente a primeira causa de morte por cancro feminino. 
Também em Portugal é o tumor mais frequente nas mulheres, com cerca de 4500 
novos casos/ano, e cerca de 1500 óbitos/ano por cancro da mama(16). A associação 
de uma elevada incidência com um prognóstico favorável, torna o cancro da mama 
um tumor com grande prevalência. 
Nos últimos anos, a sobrevivência tem aumentado consideravelmente devido à 
utilização de novos recursos, meios complementares de diagnóstico e terapêutica, 
ao rastreio do cancro da mama, e à maior acessibilidade aos serviços de saúde. No 
entanto, não é infrequente que as mulheres recorram ao médico já numa fase 
avançada da doença.  
 
É importante definirmos o que é o cancro: é um termo genérico aplicado a várias 
doenças distintas, mas todas caracterizadas por um denominador comum, que é o 
crescimento e desenvolvimento incontrolado de células anómalas(62) com capacidade 
de invasão.  
 
Entre os diversos tratamentos disponíveis para esta doença encontra-se a 
mastectomia (amputação total da mama), que em situação de neoplasia já muito 
avançada se torna irrelevante e só irá agravar o impacto psicológico da doença, pelo 




Um procedimento cirúrgico desta natureza, ou o diagnóstico de cancro da mama, e 
os seus tratamentos provocam um desequilíbrio físico, social e emocional, não só na 
mulher atingida pela doença, mas também na sua estrutura familiar, onde os 
sentimentos de medo, ansiedade e incerteza de recuperação assumem proporções 
gigantescas, uma vez que a dinâmica familiar fica exposta e vulnerável.(7) 
 
Uma mulher a quem é diagnosticado um cancro da mama vê-se durante, pelo 
menos, cinco anos submetida a um follow-up mais apertado, a partir do qual passa  
a ter uma vigilância normal, durante os quais vive numa permanente dúvida em 
relação a si própria, à sua família, à sua inserção social, ao seu futuro incerto, 
porque a sucessão de eventos pelos quais terá de passar (tais como, a localização 
do tumor, o estadiamento, os procedimentos dolorosos de biópsia, a incerteza sobre 
hipótese de cura, a necessidade de outros tratamentos, a quimioterapia, a 
radioterapia e a hormonoterapia, as deficiências funcionais e a possibilidade ou não 
de reabilitação) desencadeiam, quase sempre, uma instabilidade emocional, com 
consequente desestruturação pessoal, seguida de desestruturação familiar. 
Perante o diagnóstico de tumor maligno gera-se um conflito interno (que depende 
das características da personalidade de cada doente), que passa por várias fases 
desde a negação até à aceitação da doença, onde o processo de luto se evidencia 
numa constante mistura de quadros clínicos. 
Entenda-se por luto a reacção de um doente à perda de um familiar querido ou à 
perda de algo muito pessoal, como por exemplo, um ideal, a liberdade ou um órgão. 
Assim, perante uma mastectomia, a mulher passa por um processo de luto onde 
choca com uma nova realidade, procura aceitar a sua nova imagem corporal, sente-
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se estranha quando se olha ao espelho, e tenta refazer-se psicologicamente na sua 
auto-imagem em busca de manter a sua auto-estima. Obviamente, este é um 
processo doloroso a que se associam sentimentos profundos de tristeza e 
depressão e melancolia, a que se associam a angústia e medo de rejeição. Nesta 
fase, são frequentes as tentativas de suicídio. De acordo com Schávelzon(49), a 
perda de uma parte do corpo é vivenciada como luto e, portanto, repercute-se na 
condição psíquica do indivíduo. 
 
 
Skaba(52) demonstra que, apesar dos avanços científicos e controlo da doença, o 
cancro tem sempre associado, ao seu diagnóstico, o estigma da morte, sugerindo 
que um grande número de pessoas entende, devido à sua cultura, que serão 
curadas através de um milagre ou por ordem de Deus. 
Contudo, Menezes(39) descreve esta situação terminal de doença crónica “incurável” 
como uma provação divina de submissão.  
Todos os doentes a quem é diagnosticada uma doença incurável passam por cinco 
fases estruturadas e distintas relacionadas com o seu estado de espírito, cuja 
intensidade, duração e alternância entre fases é variável de pessoa para pessoa. No 
entanto, muitas das pessoas não alcançam a última das fases – a aceitação. Assim, 
as fases são: 
 A negação: esta fase surge logo que é revelado o diagnóstico. É como 
que uma defesa pessoal, de muito curta duração, a que se segue uma 
parcial aceitação da doença. 
24 
 
 A raiva: o doente admite ter a doença maligna mas não entende porque 
tem de a ter. Nesta fase de raiva, a revolta é o sentimento predominante. 
Põe-se em causa o médico, a medicina, a família e até mesmo a religião 
ou crença. O doente tenta encontrar o responsável pela sua doença 
maligna, questionando-se permanentemente porque razão a doença não 
pode atingir outra pessoa que não ele próprio. 
 A negociação: Nesta fase, o doente entra num processo de chantagem, 
tentando negociar com o seu Deus (procurando na religião o milagre da 
cura). Assim, faz muitas promessas de alteração do seu comportamento 
pessoal, familiar e social, chegando muitas vezes a endividar-se, 
oferecendo presentes na esperança que lhe seja dada a cura. Quando 
percebe que a chantagem não tem o efeito pretendido entra na fase 
seguinte. 
 A interiorização: Aqui é notória a deterioração do doente. Ele entra num 
processo de debilitação, surgem novos sintomas que o debilitam ainda 
mais, o que o leva ao isolamento pessoal e familiar, refugiando-se no seu 
próprio silêncio, pois ainda não está preparado para aceitar que vai 
morrer. Nesta fase, ele tenta resolver “as mágoas” familiares e fazer as 
pazes. 
 A aceitação: O doente só quer estar isolado, como que se desliga do 
mundo que o rodeia. O doente não quer visitas, não quer conversar e 





O primeiro impacto da doença oncológica ocorre com as experiências de perda e 
percepção da proximidade da morte. (31,43) 
 
A mastectomia, isto é, a mutilação da mama, órgão característico de feminilidade, 
resulta numa alteração negativa da imagem corporal, representando uma limitação 
estética e funcional, porque abala a auto-estima, a auto-imagem, a auto-realização, 
o auto-conceito, tendo além de uma repercussão psicológica, alterações profundas 
no relacionamento familiar, (muitas vezes com compromisso da sexualidade) 
repercussões nas relações sociais e na Qualidade de Vida, levando a mulher a 
afastar-se da sua vida familiar, social e profissional, em virtude desta doença 
estigmatizante. 
As reacções emocionais que as doenças oncológicas despertam no ser humano 
dependem, entre outros factores, do órgão afectado. O diagnóstico de cancro de 
mama provoca reacções psicológicas específicas associadas à mudança na 
identidade da mulher, nomeadamente, da sua imagem corporal, feminilidade, 
sexualidade, maternidade e também desperta sentimentos de medo, dúvida e 
ansiedade. (6,38,58) 
 
A forma como cada mulher reage perante este diagnóstico, é diferente de mulher 
para mulher, e é influenciada por numerosos factores, entre os quais se contam os 
meios ambiente, cultural, social, económico, espiritual e geodemográfico. 
 
A noção de bem-estar, saúde, Qualidade de Vida está relacionada com a inserção 
sociocultural, com o local onde nascemos e principalmente onde crescemos, porque 
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todos os conhecimentos, atitudes e comportamentos que irão influenciar a 
Qualidade de Vida dos anos vindouros são alicerçados durante a infância e a 
adolescência, períodos fulcrais do desenvolvimento cognitivo e social. (Aqui a família 
desempenha um papel fundamental). 
De acordo com a definição de Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) “a Qualidade de Vida é a percepção que o indivíduo tem sobre a sua posição 
na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais está inserido 
e em relação aos seus objectivos, expectativas, padrões e preocupações.(55) Esta 
definição explicita uma concepção abrangente de QdV, influenciada de forma 
complexa pela saúde física, estado psicológico, nível de independência, relações 
sociais, crenças pessoais, e suas relações com aspectos do meio envolvente em 
que o individuo está inserido.(56) 
Actualmente, a saúde é encarada como uma realidade dinâmica que diz respeito ao 
bem-estar das pessoas e das comunidades, onde estão implicadas não só as 
dimensões orgânica, psicológica e relacional de cada indivíduo, mas também as 
dimensões sociais e culturais da organização e do funcionamento da sociedade. 
 
No nosso País, a realidade sócio-económica está dividida em duas áreas distintas e 
antagónicas, a “Área Rural”, conservadora e católica do Norte e Interior, e a “Área 
Urbana”, progressista e laica do Litoral e Sul, que evidenciam acentuadas 
assimetrias regionais, áreas de subdesenvolvimento local, que contrastam com 
pólos de desenvolvimento e concentração de riqueza, nas quais se tornam visíveis 
bolsas de pobreza. Há uma grande dualidade e desfasamento entre o dinamismo 
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económico e demográfico das zonas litorais e urbanas, e o despovoamento e 
estagnação do interior rural. 
Há, assim, uma vertiginosa diferença de oportunidades entre o mundo rural e 
citadino, havendo no primeiro uma marcada desertificação que se vai manifestar 
quer pelas elevadas taxas de consumo de álcool, pelo precoce abandono escolar 
(perde-se a função educativa da escola, pela sua transmissão de conhecimentos, e 
a sua função formativa, pelo desenvolvimento de atitudes e comportamentos), quer 
pelo aumento do número de famílias carenciadas que perdem a capacidade de 
transmissão de valores e cultura, e como tal, as palavras “cancro da mama”, 
“mastectomia”, “alopécia”, “quimioterapia” e “radioterapia”, “Qualidade de Vida”, não 
são a leitura e interpretação directa e simples do dicionário, mas sim, a leitura que 
delas podemos fazer inseridas no contexto social, cultural, económico e geográfico. 
 
Reflectindo no parágrafo acima exposto decidimos tentar compreender qual seria o 
“Impacto que o meio sócio-económico-geográfico do concelho de Santa Maria da 
Feira teria na Qualidade de Vida e reacções emocionais (Ansiedade e Depressão) e 
no conceito de auto-imagem/alopécia na mulher mastectomizada”, tendo assim 

















1 – Cancro da Mama e Qualidade de Vida 
 
Para o melhor entendimento do modo como a Qualidade de Vida pode ser afectada 
por esta doença, vamos abordar: 
 a  definição de Qualidade de Vida 
 a definição de Auto-Imagem 
 o significado sócio cultural da mama 
 o significado histórico-cultural do cancro 
 o enquadramento anátomo-fisiológico da glândula mamária 
 o diagnóstico de cancro da mama, 
 a classificação das neoplasias mamárias 
 os tipos de tratamento 
 a mastectomia 
 os efeitos secundários do tratamento 
 
1.1 - Definição de Qualidade de Vida  
A Qualidade de Vida (QdV) é um conceito recente quer seja utilizado em relação à 
saúde ou à doença em geral, quer quando não relacionado com a medicina. 
Assim, podemos falar de QdV em contexto científico e em linguagem quotidiana. 
Quando abordado na primeira versão estamos a trabalhar em termos médicos, 
enfermagem, psicológicos, económicos, sociais, entre outros. Quando utilizado 
diariamente, está habitualmente ligado ao jornalismo, à política e à gestão.(48) 
Quando falamos de QdV em saúde, tentamos abordar os campos económicos, 
socioculturais, experiência pessoal e estilo de vida individual, uma vez que a saúde 
30 
 
e a doença aparecem-nos na continuação um do outro(51), mas quando relacionamos 
QdV com doenças específicas, tentamos avaliar de que forma se manifesta o 
impacto físico, psíquico e social dessa doença, disfunção ou incapacidade no 
doente, e como este se adapta à sua nova condição. 
 
Desde os finais do século XX que o número de trabalhos publicados acerca da QdV 
cresceu substancialmente. Por exemplo, no que respeita à pesquisa na National 
Library of Medicine, MEDLINE, ao introduzir os termos “qualitify of life AND cancer”, 
o número de referências é de 31.121. Se compararmos este número com o número 
de referências na década entre 1971-1980, aparecem-nos apenas 326 referências. 
Por aqui se vê que este tema foi alvo de um interesse crescente. 
Nas últimas 3 décadas, principalmente, a partir dos anos 90, regista-se um franco 
aumento dos estudos nesta área, que tem vindo a manter-se até aos dias de hoje, 
quer por uma grande evolução tecnológica em termos de terapêutica no cancro, 
quer pelo avanço da medicina de uma forma geral e no estudo da doença crónica 
em particular, uma vez que se pretende diminuir a desumanização resultante do 
aumento da medicalização do dia-a-dia. 
 
A definição de saúde da OMS, datada de 1948, já é algo muito próximo da definição 
de QdV e, é uma das primeiras a dar importância a três grandes dimensões num 
contexto de doença: física, mental e social.(45) 
Os primeiros relatos na literatura médica sobre “Qualidade de Vida” datam de 1960 e 
são frequentemente usados por políticos, com o objectivo de optimizar as tomadas 
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de decisão relacionadas com a gestão de recursos económicos na evolução das 
técnicas sanitárias.(20) 
 
O conceito de Qualidade de Vida relacionada à saúde (que é a tradução de health 
related quality of life - QdVRS) é diferente do conceito de QdV global. A QdVRS é 
um conceito multidimensional, que se refere ao reconhecimento de que o indivíduo é 
mais do que a soma das partes, subjectivo, onde o indivíduo avalia a sua situação 
pessoal em cada uma das dimensões relacionadas com a Qualidade de Vida(56), e 
individual pelo que não pode ser entendido apenas na sua dimensão física, como 
por exemplo, quando avaliada pela escala de Karnofsky.(45)  
 
De facto, está-se a falar de uma Qualidade de Vida que está dependente da doença, 
nomeadamente das suas representações, as quais incluem as crenças sobre causas 
e as consequências da doença, dos preconceitos, dos juízos que os outros fazem da 
mesma, da auto-apreciação que o indivíduo faz do eu doente, das emoções 
desencadeadas, dos sintomas existentes ou supostos bem como dos 
tratamentos.(47) 
 
Dado que o conceito de QdV evoluiu muito ao longo dos anos, foi necessário criar 
uma metodologia para o quantificar, porque a sobrevivência aumentou para os 
doentes neoplásicos, mas a mortalidade não mudou significativamente. Ao incluir a 
QdV nos ensaios clínicos oncológicos contribuiu-se decisivamente para a 
humanização dos cuidados prestados aos doentes, ampliando os objectivos 
principais que motivavam esses estudos até aí aceites como suficientes.(41) 
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Actualmente, cada vez mais temos estudos relacionados com a QdVRS porque para 
além dos efeitos biológicos de cura pretendidos, tenta-se objectivar a melhoria ou 
paliação da doença.(36) 
 
Qualidade de Vida significa diferentes coisas, para diferentes pessoas e, adquire 
diferentes significados em função do contexto das suas aplicações. Ao estudarmos a 
sua avaliação em relação à saúde, podemos também avaliar as consequências 
indirectas da doença, tais como o desemprego e dificuldades financeiras.(45) 
Existem dois grandes tipos de QdV inter-relacionadas(5): a QdVRS e a QdV não 
relacionada com a saúde.(54) 
A QdVRS é uma parte da QdV geral do indivíduo, e pode ser definida de uma forma 
simples, como constituída pelos componentes que representam a parte de QdV de 
um indivíduo relacionada com saúde (doença e terapêutica)(45,44), devendo abranger, 
no mínimo, os seguintes aspectos: sintomas produzidos pela doença ou tratamento; 
funcionalidade física; aspectos psicológicos; aspectos sociais, familiares, laborais e 
económicos. Todos estes itens estão inter-relacionados e influenciam-se 
mutuamente. 
Assim, podemos concluir que a QdVRS é um conceito multidimensional, cuja 
subjectividade depende da percepção individual, crenças e expectativas de cada 
um, pelo que não é estática, uma vez que muda ao longo do tempo, em função das 
alterações da vida do doente ou do meio onde ele está inserido. 
 
Como tal, são vários os instrumentos que são necessários para medir o impacto da 
saúde ou da doença na QdV. Frequentemente as três formas mais utilizadas para 
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avaliar a QdV são as entrevistas, estruturadas ou não, que podem seguir ou não um 
modelo semi-estructurado; os diários, que são uma forma de auto-monitorização 
usados pelos terapeutas ocupacionais, quer para registar dados quer como forma 
terapêutica, e servem para avaliar a evolução de sinais e sintomas, mas que no 
entanto são de difícil adesão; e os questionários, que actualmente são o método 
mais prático e útil para avaliar e medir a QdVRS e, que em caso de necessidade, 
podem ser complementados com uma entrevista.  
 
Estes questionários, para terem uma validade, devem estar traduzidos na língua de 
cada país e adaptados à sua própria cultura, pelo que devem ser normalizados. 
Alguns exemplos destes questionários são: 
 World Health Organization Quality of Life Assessment - WHOQOL-100 -  (56,57) 
que surgiu da sequência da necessidade da OMS de reunir peritos 
pertencentes a diferentes culturas (WHOQOL Group) com o objectivo de 
debater o conceito de QdV e construir um instrumento para a sua avaliação. 
A sua primeira versão em língua portuguesa foi desenvolvida para Português 
do Brasil, em Porto Alegre(24), e a versão em Português de Portugal também 
se encontra actualmente disponível.(13) 
 Medical Outcomes Study SF-36 Health Survey) (61); 
 Sickness Impact Profile (55);  
 EORTC-QLQ30.(1) 
As organizações mais conhecidas que desenvolveram técnicas para a avaliação de 
QdV são a “European Organization for Research and Treatment of Cancer” 
(EORTC), e a “Functional Assessment of Chronic Illness Therapy” (FACIT), sendo a 
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primeira europeia e a segunda sediada nos Estados Unidos da América, que como 
se vê não visa exclusivamente o estudo do cancro como a EORTC. 
Assim, tentou-se objectivar algumas dimensões da Qualidade de Vida e quantificá-
las devido à sua natureza multidimensional, pelo que se identificaram as seguintes 
dimensões: física, aquela que é a percepção que o individuo tem sobre o seu estado 
físico; psicológica, que é a percepção que o individuo tem sobre o seu estado 
afectivo e cognitivo; social, que é a percepção que um individuo tem sobre a 
sociedade e o seu papel nessa mesma sociedade; ambiental, que é a percepção 
que o individuo tem sobre o ambiente onde está inserido.  
Para fazer esta análise, os instrumentos habitualmente utilizados são os 
questionários, quer em entrevistas, quer por auto-preenchimento, embora existam 
estudos que dizem que os resultados destas duas modalidades variam mas não de 
forma significativa, desde que respondidos directamente pela pessoa.(27) Se as 
respostas aos questionários forem dadas, por exemplo, por familiares já se verificam 
diferenças relevantes, quando comparadas com respostas dos próprios pacientes. 
Assim, verificou-se que a auto-aplicação tem vantagens, pois a pessoa, além de 
necessitar menos tempo, responde ao seu próprio ritmo, podendo voltar aos itens 
anteriores caso seja necessário, podendo assim reflectir nas suas respostas.(26) 
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1.2- Definição de Auto-imagem 
A auto-imagem é uma espécie de organização da própria pessoa, que surge da sua 
interacção no seu contexto social, na sequência das relações estabelecidas com os 
outros e para consigo, e que lhe permite antecipar os seus comportamentos, 
aprendendo a interpretar o meio-ambiente em que vive, tentando adequar-se às 
exigências que lhe são feitas e que ela propõe para si própria, onde a comunicação 
entre o “eu” e o “mundo” é feita através da linguagem. 
Mosquera (42) diz que a auto-imagem é mais o (re)conhecimento que fazemos de nós 
mesmos, como sentimos as nossas potencialidades, sentimentos, atitudes e ideias. 
 
Associado ao conceito de auto-imagem está o conceito de auto-estima, que não é 
mais que o valor que cada um dá às qualidades que possui ou percebe possuir, 
senso assim fortemente influenciada pelo grau de aceitação e preocupação das 
pessoas significativas, pelo estatuto social, pelos valores e aspirações que temos e 
pela forma que cada um reage às experiências desvalorizadoras. 
 
Podemos assim dizer que, é o conjunto de atitudes sobre si próprio, em que se faz 
uma auto-avaliação, isto é, uma maneira de ser, segundo a qual a própria pessoa 
tem ideias sobre si, podendo estas ser positivas ou negativas. 
A auto-estima é o quanto gostamos de nós mesmos, o quanto nos apreciamos, e por 
isso, é um processo dinâmico com altos e baixos, revelando-se em acontecimentos 
sociais, emocionais e psicossomáticos, com diferentes graus de variação, tendo em 
conta o mundo que nos rodeia. 
36 
 
Assim, a imagem corporal refere-se não só à aparência corporal da pessoa como 
também às suas fronteiras e funções, uma vez que a concepção que cada um tem 
do seu corpo, constitui-se desde que se nasce, sendo um quadro dinâmico com 
base na imagem mental e física, de acordo com os padrões culturais da sociedade 
em que se insere, podendo assim ser encarada a hipótese de haver uma alteração 
da imagem(37). 
 
Segundo Bolander(8), a imagem corporal “…é a ideia mental que uma pessoa tem do 
seu próprio corpo em qualquer momento e baseia-se nas percepções passadas 
assim como nas actuais” , e é formada por três componentes: a realidade corporal (o 
corpo, como ele existe realmente), o ideal corporal (a forma como cada um gostaria 
que o seu corpo fosse) e a apresentação corporal (a tentativa consciente de conciliar 
a realidade e o ideal corporal). 
Associada à imagem corporal aparece-nos o conceito de auto-conceito que se 
define pela organização das qualidades que cada indivíduo atribui a si próprio, física, 
social, espiritual e moralmente(10). 
 
À percepção do auto-conceito chama-se auto-imagem e diz respeito às ideias, 
crenças, opiniões, percepção e processamento de informação, originando três sub-
conceitos: a auto-imagem real (a percepção que a pessoa tem das suas próprias 
características e atributos), a auto-imagem corporal (a representação que a pessoa 
tem, de como gostaria de ser, dos seus valores e objectivos), e a auto-imagem 
social (que representa a crença que cada um tem de si mesmo em função da 
opinião dos outros)(37). 
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Auto-imagem, auto-conceito e auto-estima associam-se e são interdependentes. 
Baixa auto-estima e baixa auto-imagem, quando associadas, originam doenças 
graves, favorecem o egoísmo, criam dependência, e minam relações interpessoais, 
fazendo desenvolver sentimentos de frustração, tensão e intranquilidade.(46)  
Quando presentes, nos doentes oncológicos, diminuem fortemente a QdV, 
provocando alterações funcionais no organismo que despertam, muitas vezes, 
sentimentos negativos que se associam ao suicídio.  
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1.3- Significado Socio-cultural da Mama 
A mama tem uma representação para a mulher muito especial, que vai desde o 
símbolo da feminilidade, da sensualidade, da sexualidade, até à maternidade, isto é, 
a mama é a fonte alimentar do recém-nascido, e em muitas culturas é o modo mais 
eficaz de fortalecer os laços de amor neste binómio mãe-filho. 
 As mamas sempre representaram a sexualidade e a maternidade, são um órgão de 
contacto, de atracção, e também um símbolo extremamente narcísico. Além disso, 
são o símbolo da identidade corporal feminina e do sentimento de auto-estima e 
valor-próprio.(9) 
As mamas, segundo Heckert (30), compõem a estética feminina, pois são símbolos da 
sexualidade, além de exercerem a função fisiológica da amamentação, que reflecte 
a doação e a necessidade de nutrir. Já para Chevalier e Gheerbrant (14), as mamas 
são símbolos de protecção, sobretudo símbolo da maternidade, de suavidade, de 
segurança e de recursos. É à fecundidade e ao leite, o primeiro alimento, que estão 
associadas as imagens de intimidade, de dádiva e de refúgio.  
Zecchin(63) apontou também que a mama ocupa, na obra freudiana, um papel central 
na primitiva experiência de satisfação do bebé, impulsionada pelas suas 
necessidades vitais. Este contacto corporal entre a mãe e o bebé, mais 
especificamente a mama, ficará associado à representação tanto de satisfação 
como também de frustração, daí que a representação da mama é estabelecida como 
uma imagem mnemónica do objecto, sendo reactivada em situações de tensão e 
desejo. A mama acaba tornando-se um dos lastros da constituição da sexualidade 
feminina, e este processo passa pela relação mãe e filho. 
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A mama, na realidade, é um órgão singularmente marcado por características únicas 
na vida da mulher, é um órgão sexual, de intenso investimento erógeno, além de 
suporte identificatório para a mulher. Já para Lacan(53), a mama seria um destes 
objectos de valor simbólico, representante do dom da potência materna e estará 
sempre presente ao longo do processo identificatório.   
Wanderley(60) ressaltou que a mama, como símbolo de sensualidade, quando 
danificada, altera a auto-imagem acarretando à mulher, sentimentos de inferioridade 
e medo de rejeição, sendo que, quanto maior for o investimento da mulher neste 
órgão, maior será o sentimento de perda. 
É inegável o forte impacto que sofre a vida de uma mulher perante o diagnóstico de 
cancro da mama no seu quotidiano, seja ele pessoal, familiar ou social. Não nos 
podemos esquecer que, em muitas culturas, a mama tem um valor simbólico 
diferente e importante, quer em relação à auto-imagem quer à sexualidade, pelo que 
a mastectomia pode alterar a relação conjugal e familiar da mulher, e por isso é 
difícil aceitá-la. 
Após a mastectomia, a mulher sente-se feia, menos feminina, descontente com o 
seu corpo, porque vê o seu esquema estructural do corpo desorganizado. Seguem-
se momentos de grande tensão emocional e nervosismo que despertam sentimentos 
de medo, insegurança, desespero, impotência perante a dúvida de morte… dado 
que lhe foi retirado um órgão carregado de simbolismo sexual e feminilidade. (19)
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1.4 - Significado Histórico-cultural do Cancro 
 
No século XIX e início do século XX, o cancro, além de considerado contagioso, era 
associado à falta de limpeza, à sujidade física e moral. Considerava-se que, 
principalmente no caso das mulheres, a doença era resultado de "pecados e vícios", 
em especial nas práticas sexuais(15). Como aponta Chevalier, J. e Gheerbrant,(14) 
entre práticas sexuais consideradas "monstruosas", o coito bucal era identificado 
como causa principal das neoplasias nas mulheres homossexuais ou bissexuais, 
formando-se nódulos cancerosos inicialmente na cavidade bocal e tracto digestivo, 
seguindo-se a disseminação por todo o organismo. Entretanto, alguns estudos 
realizados no século XIX indicavam a associação entre o cancro e pessoas 
submetidas ao excesso de esforço e actividades, assim como pessoas 
sobrecarregadas de emoções que deveriam ser refreadas.(17) 
As orientações sanitárias quanto à etiologia e às possibilidades de cura do cancro 
disseminadas pelos órgãos de saúde eram confusas e divergentes entre si.(14) A 
medicina educadora dessa época listava diversos elementos próprios da vida 
civilizada na era industrial como possíveis causas do cancro, destacando-se o 
alcatrão emanado das vias asfaltadas, a poeira das ruas, os gases libertados pelos 
motores em funcionamento ou chaminés industriais, a proximidade constante de 
geleiras eléctricas e uso de sapatos apertados ou de saltos altos. A atitude 
moralizadora e higienista, do século XX, norteava as acções dos órgãos de saúde 
pública, que, como estratégia de intervenção sanitária para o cancro, a tuberculose e 
a sífilis, aconselhavam o isolamento e desinfecção minuciosa das residências em 
caso de morte dos doentes. 
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Associando-se o cancro à pobreza e à sujeira física e moral, os enfermos dessa 
terrível moléstia eram duplos inimigos da sociedade, pois não contribuíam para a 
produção de riqueza colectiva e oneravam os cofres públicos do Estado e os 
privados da filantropia.(14)  
O paciente de cancro, além de moralmente deturpado, era considerado um cidadão 
que não assumia a sua parcela de responsabilidade social, pois deixava 
propositadamente de seguir as regras de higiene. 
Entretanto, numa interpretação benéfica da doença, esse era um castigo através do 
qual o moribundo poderia alcançar a redenção, caso houvesse resignação diante da 
dor e do sofrimento.  
Padecer de cancro era sofrer um castigo "redentor", que resultava em libertação, 
elevação espiritual para o doente e sacralização do seu corpo. 
 
Em relação à atitude dos médicos, durante a primeira metade do século passado, 
considerava-se um acto de crueldade informar o doente do diagnóstico ou dos 
efeitos dos medicamentos utilizados e apenas à família eram dadas essas 
informações. Dessa forma, mulheres com cancro da mama tinham acesso a pouca 
ou nenhuma informação especializada sobre seu estado de saúde, e viam-se diante 
de uma conspiração silenciosa entre a sua família e a equipe médica, contando com 
pouco suporte social além do oferecido pelos familiares.(18) 
Além da desinformação e passividade, eram frequentes as complicações pós-
cirúrgicas como linfedema do braço homolateral, depressão, ansiedade, diminuição 
da auto-estima e das funções física e sexual das pacientes mastectomizadas.(28) 
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Assim, fazem parte da história de reacção ao cancro até aos anos 40 do século XX, 
o pudor, a vergonha, o isolamento e o silêncio, que afectavam particularmente as 
mulheres com cancro da mama, ameaçadas pela mutilação de um dos principais 
símbolos da sua feminilidade. No entanto, a partir dos anos 50, ocorreram mudanças 
consideráveis nos significados e formas de reacção ao cancro, socialmente 
recomendadas. 
Essas mudanças foram incentivadas pelos movimentos sociais em defesa dos 
direitos das mulheres, mas deveram-se, em grande parte, aos avanços nos métodos 
de diagnóstico e tratamento (associação entre quimioterapia e radioterapia), que 
possibilitaram o aumento do número de sobreviventes e do tempo de sobrevivência 
das doentes. O acompanhamento prolongado desses pacientes mostrou a 
necessidade de lhes proporcionar boa Qualidade de Vida. 
 
Nesta breve exposição histórica, percebe-se que o cancro tem sido associado à dor, 
à morte, à culpa, ao medo e, sobretudo, à estigmatização social. A alta incidência, 
as repercussões psicossociais e as incertezas quanto à etiologia e ao tratamento 
revestem-no de valor simbólico especial. 
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1.5- Enquadramento Anátomo-fisiológico da Glândula Mamária 
 
A mama ou glândula mamária situa-se na parede anterior do tórax, bilateralmente, 
apoiada sobre o músculo grande peitoral, entre a segunda e a sexta costela. É 
formada por aproximadamente vinte lobos, considerados unidades funcionais da 
mama, os quais formam conjuntos de lobos que se orientam através de pequenos 
ductos para os chamados canais colectores principais, que drenam para os ductos 
terminais que, finalmente, chegam ao mamilo. Estes lobos não são dissecáveis 
cirurgicamente porque o tecido interlobar não apresenta pontos de clivagem. 
Esta glândula é coberta por pele fina e elástica, que se diferencia na região central 
mamilar por pele mais espessa e pigmentada, formando o complexo aureolo-capilar. 
A restante mama é tecido adiposo, em maior ou menor quantidade, de acordo com 
as características físicas de cada mulher. 
A glândula mamária é irrigada por ramos da artéria mamária interna, ramos externos 
das artérias intercostais, e vários ramos da artéria axilar, entre os quais se conta a 
artéria mamária externa, e ainda ramos peitorais do tronco toracoacromial. 
Em termos venosos, a mama drena fundamentalmente para a veia axilar que é o 
ponto de referência do limite da dissecção no esvaziamento axilar, uma vez que é 
este o veículo transmissor do processo de metastização (ainda que de forma não 
exclusiva). 
Em relação à inervação mamária, é feita pelo nervo intercostobraquial, que na axila 
se anastomosa com um ramo do braquial cutâneo interno, que inerva a face anterior 
do braço.  
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1.6- O diagnóstico do cancro da mama 
 
 Cerca de 80% dos tumores da mama são descobertos pela própria mulher, 
palpando as mamas incidentalmente. Quando isto acontece, muitas vezes o tumor 
apresenta já um tamanho grande, o que dificulta o tratamento, sendo necessário 
recorrer a várias terapêuticas. 
 
Entre os factores de risco que contribuem para o aparecimento do cancro da mama, 
contam-se a história familiar da doença, o envelhecimento, a exposição a agentes 
cancerígenos, a nuliparidade, a maternidade tardia (primeiro filho após os 30 anos), 
e medicamentos contendo estrogénios (anticonceptivos) e menopausa tardia. 
Por vezes, as células cancerígenas do tumor primário separam-se deste e 
deslocam-se para outra zona do organismo, sendo transportadas pela corrente 
sanguínea ou pelo sistema linfático, originando aquilo a que se chama metástase ou 
tumor secundário. 
Estas células migratórias podem ter diversos destinos, desde morrer no percurso, 
ficarem “inactivas” durante anos (até que originam os tumores secundários, que no 
caso do cancro da mama aparecem principalmente nos pulmões, ossos, fígado e, 
ocasionalmente cérebro, originando a metástase), proliferarem próximas ao tumor 
primário, ou mesmo no local de onde se procedeu à mastectomia (originando uma 
recidiva local). 
Aqui, os Cuidados Paliativos são uma parte importante do plano de tratamento, quer 
para controlar a Dor, quer para diminuir os sintomas inerentes aos efeitos 
secundários destes tratamentos (náuseas, vómitos, obstipação) claramente 
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incomodativos, podendo assim melhorar a QdV em toda a sua dimensão física, 
emocional, social e profissional. 
 
O diagnóstico de cancro da mama é, por si só, uma notícia devastadora, que gera 
na mulher situações de incerteza extrema e desequilíbrio psicossocial significativo, 
devido à sua gravidade, imprevisível evolução, mutilação pelo tratamento cirúrgico, 
receio da quimioterapia e/ou radioterapia e consequente estigma social da doença, 
uma vez que tudo isto se traduz numa alteração significativa da auto-imagem 
corporal. 
É fundamental que o diagnóstico seja feito o mais precocemente possível, evitando 
assim que o cancro metastize, favorecendo o prognóstico, a recuperação e a 
reabilitação. 
 
Para fazer o diagnóstico clínico(4) além de uma cuidadosa anamnese, que passa 
pela palpação da mama, e onde os antecedentes familiares não podem ser 
esquecidos, é necessário caracterizar o tumor, recorrendo a exames 
complementares de diagnóstico, como: 
 Mamografia: Principal exame da mama, realizado através de raios-X, que 
permite saber a localização e características dos nódulos, e é a 
ferramenta mais eficaz na detecção de quaisquer alterações na mama. A 
mamografia digital (com maior precisão) é, também, já uma realidade. 
 Ultrassonografia: A ecografia complementa a mamografia e informa-nos 
se o nódulo é sólido ou líquido (quisto). 
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 A Ressonância Magnética é o exame com maior sensibilidade, face ao 
estudo do cancro de mama e dá uma imagem mais detalhada do tecido 
mamário. 
 Citologia Aspirativa: Com uma agulha fina adaptada a uma seringa, é 
aspirada uma pequena quantidade de líquido (CBA – Citologia Biópsia 
Aspirativa), ou uma pequena porção de tecido do nódulo (biópsia “Core”) 
para exame microscópico. 
 Core biopsy: É um procedimento cirúrgico que nos permite classificar 
histologicamente o tumor, sabendo se ele é invasivo ou intraductal. 
 
É também necessário o estudo de: 
 Receptores Hormonais: Após diagnóstico de cancro obtido por biópsia, 
são os testes laboratoriais que revelam se as hormonas (estrogénio e 
progestagénio) podem ou não estimular o crescimento do cancro, e 
indicam se há indicação de tratamento hormonal. 
Também deve ser analisado e pesquisado o HER2, que é um receptor de 
membrana que é sobre-expressado em alguns tumores, os quais 
respondem ao Transtuximab, que é um anticorpo monoclonal que 
bloqueia a função de um gene específico associado ao crescimento do 
cancro e não atinge células sãs. 
 Marcadores Tumorais: Estas substâncias podem estar presentes, em 
quantidades anormais, em doentes com cancro. Pesquisam-se no sangue 




No entanto, quando é necessário esclarecer alguma dúvida recorrem-se a outros 




1.7- Classificação das Neoplasias Mamárias 
É importante distinguir alguns tipos de neoplasias pois vão condicionar os 
tratamentos a instituir e o prognóstico. Quase todos os tumores malignos da mama 
têm origem nos ductos ou nos lóbulos da mama, que são tecidos glandulares.  
Assim, classificam-se: 
 Adenocarcinoma, cujos tipos mais frequentes são o carcinoma ductal e o 
carcinoma lobular. 
In situ, significa que o cancro é precocemente detectado, encontrando-se 
limitado aos ductos (carcinoma ductal in situ), ou aos lóbulos (carcinoma 
lobular in situ), sem invasão da membrana basal e sem capacidade de 
metastização. 
 Carcinoma ductal in situ (CDIS) é o tumor da mama não invasivo mais 
frequente, e que praticamente é passível de cura. 
 Carcinoma lobular in situ (CLIS) embora não seja um verdadeiro cancro, não 
se transforma em carcinoma invasor, mas as mulheres com esta neoplasia 
têm maior risco de desenvolver cancro da mama invasor. 
 Carcinoma ductal invasivo (CDI) é o cancro invasor mais frequente da mama 
(80% dos cancros invasores). Tem origem nos ductos e invade os tecidos 
vizinhos, atingindo os outros órgãos por disseminação via sanguínea ou 
linfática. 
 Carcinoma lobular invasor (CLI) tem origem nos lóbulos e tem maior 
probabilidade de ser multicêntrico (vários focos em diversos quadrantes da 




 Outros tipos de cancro, mais raros são o Carcinoma Medular, o Carcinoma 
Mucinoso, o Carcinoma Tubular e o Tumor Filoide Maligno, entre outros. 
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1.8- Tipos de Tratamento 
 
Sendo uma doença rara antes dos 30 anos, o cancro da mama desenvolve-se mais 
à medida que idade avança, verificando-se uma diminuição da taxa de crescimento 
na menopausa. Assim, de acordo com a faixa etária de aparecimento deste tipo de 
cancro e após o seu diagnóstico clínico faz-se o estadiamento do tumor (factor mais 
importante na decisão clínica) que nos vai orientar nas diferentes opções 
terapêuticas que implicam sempre algum grau de sofrimento, especialmente quando 
o tratamento é cirúrgico, isto é, se a mulher tem de fazer uma mastectomia. 
 
A opção terapêutica do cancro depende de vários factores: 
 Estadio da doença, (número de gânglios invadidos, existência ou não de 
metástases) 
 Dimensão do tumor relativamente à dimensão da mama 
 Resultado dos testes laboratoriais (existência ou não de receptores 
hormonais, receptores HER2+) 
 Idade da mulher (idade fértil ou não) 
 Estado geral de saúde da pessoa. 
 
Em relação ao estadio da doença: 
 Estadio 0, corresponde ao carcinoma ductal ou ao carcinoma lobular in situ, e 




 Estadio I: o tumor tem até 2 cm, sem evidência de dessiminação pelos 
gânglios linfáticos próximos. 
 Estadio II: inclui tumores até 5 cm, mas com envolvimento de gânglios 
linfáticos ou então o tumor primário tem mais de 5 cm, mas não há 
metástases. 
 Estadio III: o tumor tem mais de 5 cm e há envolvimento dos gânglios 
linfáticos da axila ipsilateral. Pode dividir-se este estadio em IIIa, IIIb, IIIc. 
 Estadio IV: existem metástases à distância no osso, pulmão e fígado. 
Nos estadios I, II IIIa pode fazer-se uma associação de tratamentos. A maioria 
das mulheres opta por tratamento conservador, seguido de radioterapia à 
mama. Outras decidem fazer mastectomia com pesquisa de gânglio sentinela 
e esvaziamento axilar, quando este é positivo. 
Se os receptores hormonais forem positivos deverá ser feita hormonoterapia. 
Se forem encontrados mais de três gânglios linfáticos axilares com células 
cancerígenas, deverá ser feita radioterapia de axila. 
Nos estadios IIIb e IIIc e no cancro inflamatório, habitualmente faz-se 
quimioterapia neo-adjuvante seguida de cirurgia e radioterapia e 
posteriormente quimioterapia adjuvante, e hormonoterapia, ou ambos, com o 
objectivo de impedir que a doença volte a aparecer no local ou à distância. 
No estadio IV o tratamento é hormonal, se os receptores forem positivos, 
quimioterapia ou a associação das duas. Também pode fazer-se 
imunoterapia. Por vezes usa-se a radioterapia para controlo de tumores à 
distância. Este tipo de tratamento não tem por objectivo a cura, mas a 
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melhoria sintomática do cancro, melhorando a Qualidade de Vida e 
permitindo aumentar o tempo de vida da mulher com cancro da mama. 
 
No cancro da mama o tratamento pode ser local ou sistémico: 
 Tratamento local:  
o A cirurgia (abordada no ponto 1.9), e a radioterapia são tratamentos 
locais, removem ou destroem as células cancerígenas. 
o A radioterapia é um tipo de tratamento utilizado no cancro, que faz passar 
raios de alta energia (Raios X ou outra fonte radioactiva), através do tecido 
doente, com o objectivo de destruir ou abrandar o crescimento de células 
anómalas, impedindo que se multipliquem. 
Embora sempre dirigido ao local, apresentam sempre como efeito 
secundário a destruição do tecido não-neoplásico, pelo qual passa 
obrigatoriamente o raio. 
Pode utilizar-se a Radioterapia pré-cirurgia e, então o objectivo é diminuir 
o tamanho do tumor para posterior excisão, ou pode ser utilizada após a 
remoção cirúrgica da mama, na tentativa de destruir as células 
remanescentes do tumor. 
Obviamente que é uma opção de tratamento apenas utilizada quando os 
riscos de danificar o tecido não-neoplásico são largamente compensados 
pelo tratamento com Radioterapia. 
  A aplicação da radiação pode ser: 
 Interna (radiação por implante ou braquiterapia), onde a fonte 
radioactiva dentro de pequenos tubos plásticos é colocado 
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directamente no local que se pretende tratar, e aí permanece vários 
dias, sendo retirado antes da alta. 
 Externa, em regime de ambulatório, onde a radiação é aplicada 
(através de uma máquina) em toda a mama, podendo ser necessário 
um Boost no leito tumoral, e ainda radiação nas regiões  
supraclavicular, axilar, cadeia ganglionar mamária interna, local da 
cirurgia e na parede torácica ipsilateral. 
 
 
 Tratamento sistémico:  
o A quimioterapia é um termo que engloba um tratamento com fármacos 
diferentes, utilizados isoladamente ou em associação (terapêutica 
combinada).  
Administra-se em vários ciclos com intervalos de algumas semanas, o 
que faz com que o tratamento se prolongue durante alguns meses.  
As vias de administração podem ser oral ou endovenosa. 
A maioria das mulheres com esta terapêutica está em ambulatório, 
recorrendo ao internamento apenas se os efeitos secundários se 
tornarem intoleráveis. 
Os quimioterápicos têm numerosos efeitos secundários demonstrados 
que variam de gravidade de acordo com a sua utilização (serão 




São vários os protocolos em uso no serviço de Oncologia que se 
utilizam de acordo com as indicações. Os mais utilizados contêm 
Fluorouracilo, epirrubicina e ciclofosfamida (FEC 75; FEC 100) ou 
ciclofosfamida, metotrexato e fluorouracilo (CMF), habitualmente em 
ciclos de 6 administrações. Em casos de tumor avançado opta-se pelos 
Taxanos. 
Estes protocolos administram-se isolados, associados ou sequenciais, 
antes ou depois da cirurgia, assim como também é variável o número 
de ciclos realizados. 
o A hormonoterapia é uma terapêutica utilizada em grande escala no 
tratamento do cancro da mama, porque os seus efeitos secundários 
raramente são graves. São fármacos seguros e que, frequentemente, 
permitem uma regressão do tumor que pode durar muitos anos.  
 
A hormonoterapia pode ser química, que inclui o uso de fármacos que 
modificam a forma de actuar das hormonas, impedindo-as da sua 
função (tamoxifeno, inibidores da aromatase – anastrazole, letrozide – 
e inibidores de LhRH – leuprorrelina e acetato de goserrelina), ou 
cirúrgica, se a mulher ainda não estiver na menopausa, procedendo à 
remoção dos ovários responsáveis por essa produção de estrogénios 
(raramente utilizada). 
Estes fármacos têm por função impedir que as hormonas (estrogénio e 




As células têm receptores hormonais que podem ou não responder à 
terapêutica instituída. Assim, se os receptores hormonais forem 
positivos, a terapêutica instituída vai afectar todas as células do 
organismo, cancerígenas ou não, uma vez que a sua distribuição é 
sistémica. 
Os inibidores da aromatase, anastrazole e letrozide, são uma nova 
classe de fármacos que não só diminuem o risco de incidência de 
cancro, como também melhoram a Qualidade e longevidade de Vida. 
Actuam por bloqueio da enzima aromatase, cuja função é catalisar a 
passagem de androgénio a estrogénio, que assim não se efectiva. São 
melhor tolerados por via oral e estão indicados globalmente na mulher 
pós-menopausa, que já realizou tratamento com fármacos de geração 
anterior, durante pelo menos 2 ou 3 anos, e que foi refractária aos anti-
estrogénios. 
o A imunoterapia ou terapêutica biológica utiliza anticorpos monoclonais, 
que são proteínas sintéticas expressamente preparadas para actuar 
sobre células específicas do organismo, permitindo-nos uma nova 
abordagem no tratamento do cancro da mama, uma vez que estamos 
a actuar ao nível dos genes responsáveis pelo crescimento das células 
cancerígenas 
Estes fármacos actuam por bloqueio da função de um gene de um 
cancro específico, atingindo apenas as células cancerosas sem atingir 
as sãs, desde que estejam presentes receptores, nomeadamente 
receptores HER2+ (Human Epidermal growth factor receptor-type 2).  
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Com esta terapêutica, há uma franca melhoria da Qualidade de Vida 
das mulheres acometidas por esta doença, uma vez que os efeitos 
secundários são muitos ligeiros (a maior parte das vezes, febre).  
Actualmente, a terapêutica mais utilizada com anticorpo monoclonal é o 
Transtuzumab, que tem por função impedir a ligação ao receptor de 
membrana EGFR2 e activar as vias de carcinogénese intracelulares. 
o A reabilitação auxilia os vários métodos de tratamento para a melhoria 
da Qualidade de Vida através dos serviços médicos e paramédicos de 
apoio, entre os quais estão a Fisioterapia, a Psicologia, a Ergonomia, a 
Assistência Social. 
 
A quimioterapia e a imunoterapia são tratamentos que entram na circulação 
sistémica e “destroem” as células cancerígenas. Quando se utiliza esta terapêutica 
para diminuir o tamanho do tumor antes da cirurgia, para que a posterior intervenção 
cirúrgica seja menos extensa, estamos a falar em tratamento neo-adjuvante. Este 
tem três objectivos: 
 Diminuir o tamanho do tumor, permitindo aumentar o número de cirurgias 
conservadoras 
 Testar a sensibilidade do tumor à quimioterapia 
 Iniciar precocemente o tratamento sistémico 
 
Se utilizarmos este tratamento após a cirurgia para prevenir que alguma célula 




Muitas mulheres fazem um ou mais tipos de tratamento, isoladamente ou em 
associação, melhorando a eficácia e consequentemente a Qualidade de Vida. 
Algumas das mulheres diagnosticadas já em fases avançadas, principalmente 
estadios IV, são encaminhadas para unidades de “Cuidados Paliativos”, cujo 
objectivo é o controlo de sintomas e a melhoria da Qualidade de Vida, quer física 
quer emocional, tentando por um lado desacelerar a progressão da doença com 
medicação anti-cancerígena, e por outro controlar a dor e aliviar os efeitos 
secundários ao tratamento, principalmente no que respeita às náuseas e vómitos, 
que são sintomas claramente incomodativos no dia-a-dia de uma pessoa. 
 
Concluímos assim que o cancro da mama pode ser tratado por cirurgia, radioterapia, 
quimioterapia, hormonoterapia, imunossupressão, ou fazendo várias associações 
entre estas opções.(40). 
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1.9- Tratamento Cirúrgico 
A cirurgia é o tratamento inicial mais comum, onde se procede à remoção do tumor 
da mama e dos gânglios linfáticos axilares, se necessário. 
De acordo com o Schwartz(11), em termos cirúrgicos são várias as opções: 
 Tumorectomia alargada é a cirurgia que apenas remove o tumor com 
margens livres, à qual se segue a radioterapia.  
 Quadrantectomia, que consiste na retirada de um quadrante da mama, 
incluindo pele e aponevrose do grande peitoral. Segue-se radioterapia. Está 
indicada nos estadios I e II. Se os serviços cirúrgicos o permitirem deve 
associar-se a técnicas de oncoplastia evitando, assim, assimetrias e cicatrizes 
desnecessárias.  
 Mastectomia simples, técnica em que apenas se retira a mama, e podem ser 
removidos alguns gânglios linfáticos do nível I. 
 Mastectomia radical de Halsted, ou mastectomia radical clássica, onde se faz 
a remoção total da mama com margens de segurança adequadas de pele e 
tecido subcutâneo adjacente, juntamente com a remoção dos músculos 
peitorais major e minor, e tecido adiposo da região axilar, onde se encontram 
os gânglios linfáticos axilares. Esta técnica foi largamente utilizada porque a 
cadeia ganglionar axilar é fonte de disseminação metastática das células 
neoplásicas do cancro da mama (hoje em desuso). 
 Mastectomia radical modificada, inicialmente preconizada por Pattey, em 
1948, que preserva o músculo grande peitoral, o que, em termos estéticos, 
melhora a silhueta da parede torácica. Posteriormente, a técnica foi 
modificada por Madden e Auchincloss, que também não retiram o músculo 
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pequeno peitoral, mesmo fazendo um esvaziamento axilar completo. É uma 
técnica cirúrgica que retira a mama, os gânglios linfáticos das axilas e a 
aponevrose que reveste os músculos peitorais, preservando-os. 
 Esvaziamento axilar é feito, quando necessário, em segundo tempo de 
intervenção, para o estadiamento cirúrgico da axila, controle da doença na 
axila, avaliação do prognóstico, (no que se refere a recidivas locais e à 
distância) e ainda para orientar terapêuticas complementares. 
 Pesquisa gânglio sentinela é feita durante a cirurgia e permite evitar o 
esvaziamento axilar. O procedimento passa pela injecção de uma substância 
radioactiva peritumoral e tinta azul patente em localização periareolar. Estas 
substâncias fluem através do sistema linfático para onde as células 
cancerígenas provavelmente metastizam, o Gânglio Sentinela, que é o 
primeiro gânglio que recebe linfa de glândula mamária. Para o encontrar o 
cirurgião procura a tinta azul e/ou usa uma gamma-câmara portátil para 
localizar a substância radioactiva, removendo, assim, apenas o gânglio 
sentinela (que são todos os gânglios radioactivos, azuis ou 
macroscopicamente suspeitos), que envia ao patologista para exame 
extemporâneo. 
Este procedimento reduz drasticamente a morbilidade associada ao 
esvaziamento axilar como por exemplo o linfedema do membro superior 
homolateral e afectação do plexo braquial. 
 
Actualmente, o objectivo é realizar técnicas o menos radicais possível e lançar mão 
de terapêuticas adjuvantes, como a radioterapia, a hormonoterapia e a 
60 
 
quimioterapia, obtendo assim um melhor equilíbrio entre o controle da doença e os 
efeitos colaterais das terapêuticas. 
Associar ou não estas três terapêuticas vai depender de cada caso. 
As complicações mais frequentes após as mastectomias podem dividir-se em:  
 Intra-operatórias: 
o Lesão nervosa (nervo longo toraxico ou o nervo toraco-dorsal) 
o Lesão vascular 
 Pós-operatórias: 
o Necrose cutânea 
o Seroma, cujos factores de risco são: a idade avançada (mais de 70 
anos), necrose dos bordos da pele, extensão da mastectomia, 
radioterapia (braquiterapia) e mobilização precoce do ombro. 
o Linfedema, que tem como causa mais frequente o esvaziamento 
axilar associado à radioterapia. 
o Infecção da ferida operatória (acumulação de líquidos, pela extensa 
dissecção com resultante potencial espaço morto que poderá receber 
linfa e sangue resultantes da lesão de pequenos vasos sanguíneos e 
linfáticos durante a cirurgia). 
o Disfunção articular do ombro 
De todas as apontadas, inquestionavelmente, o linfedema é a mais frequente, e 
surge após a exérese dos gânglios axilares linfáticos da região do membro superior 
homolateral à cirurgia. O linfedema aparece por lesão irreversível dos linfáticos, 
porque a drenagem da linfa está prejudicada, ao nível da cavidade axilar, que 
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1.10- Efeitos secundários do tratamento 
Qualquer que seja o tratamento instituído no cancro danificamos células e tecidos 
saudáveis que fazem aparecer efeitos secundários. Estes dependem do tipo de 
tratamento e sua extensão e habitualmente não são os mesmos em todas as 
pessoas mesmo que o tratamento seja igual.  
O aparecimento de um sintoma numa sessão de tratamento não implica que 
apareça em todas as outras sessões. 
 
De entre os efeitos secundários os mais significativos são atribuídos à 
Quimioterapia. A alopécia aparece-nos como o mais estigmatizante, pois a perda de 
cabelo é muitas vezes vivenciada como mais dolorosa do que a própria perda da 
mama, uma vez que a sua identidade está ferida e exposta (apesar da cabeleira 
postiça) desenvolvendo outros sentimentos negativos como a angústia, o 
preconceito e a rejeição inter-pares. Ela não sabe o que o seu grupo social vai 
pensar dela, como vai aceitá-la novamente no seu meio e, por isso, a insegurança 
vai dificultar ainda mais a reconstrução da sua nova identidade. Em relação à 
alopécia, que não é efeito secundário de todos os agentes quimioterápicos, ela é 
reversível alguns meses após a suspensão do tratamento. Neste tema, Schilder(50) 
diz que, sempre que um individuo percebe uma anomalia no seu corpo, passa a 
observar esta mesma parte do corpo nos outros. 
 
Entre os outros efeitos secundários importantes no que respeita à Quimioterapia, os 
mais referenciados são a náusea, o vómito e a fadiga. Dado que estes sintomas 
interferem grandemente com a Qualidade de Vida, diminuindo-a globalmente, 
63 
 
prescrevem-se frequentemente anti-eméticos, polivitaminicos e antidepressivos na 
tentativa de minorar estes sintomas. 
 
Os quimuioterápicos têm um efeito hematológico potencialmente tóxico, pois 
diminuem o número de células sanguíneas, tendo como resultado a fadiga 
(diminuição de glóbulos rubros), a diminuição de resistência às infecções 
(diminuição do número de leucócitos) e, aumenta a susceptibilidade de sofrer 
hematomas (diminuição de plaquetas). 
 
Do atrás exposto, facilmente se entende como a Qualidade de Vida é drasticamente 
diminuída, uma vez que o número de análises necessárias para avaliar o estado 
hematológico ao longo do período terapêutico é grande, sendo muitas vezes 
necessária a suspensão de alguns ciclos ao longo desses meses, para conseguir 
repor os valores sanguíneos que “in extremis” obrigam à transfusão sanguínea. 
 Associado aos efeitos já enumerados percebemos facilmente que, a mutilação 
provocada pela amputação da mama, (principalmente se a mama é grande, 
desperta uma sensação de “desequilíbrio” com desconforto no pescoço e nas 
costas, sensação de repuxamento no local), o tipo de cirurgia (radical ou não, 
provoca dor, e “sensibilidade” aumentada na zona operada), bem como as 
queimaduras locais e alterações pigmentares da pele provocadas pela radioterapia, 
associados ao linfedema (com a consequente incapacidade de mobilidade funcional 
do braço e ombro) provocam alterações nos conceitos de auto-imagem e na 
redefinição de ser mulher, despertando frequentemente sentimentos de ansiedade e 




Artigos de revisão da literatura mostram que o modo como as mulheres enfrentam o 
diagnóstico de cancro da mama, o seu tratamento e reabilitação está directamente 
relacionado ao seu ajustamento (ou desajustamento) psíquico e social (2). 
Também aqui, a cultura, a religião, o meio sócio-económico-demográfico, são 
determinantes nos conceitos de auto-imagem e auto-conceito e no modo de 
aparecimento da sintomatologia. 
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2- Contextualização do estudo 
 
Torna-se necessário entender os processos psicológicos que as mulheres 
atravessam nas diferentes fases da doença, uma vez que, perante um diagnóstico 
de malignidade, inicia-se um processo de dúvidas e incertezas com um conflito 
interno, que oscila desde a negação da doença (onde a procura de outros 
profissionais é exaustiva na esperança de outro diagnóstico) até à fase final onde há 
a aceitação do tumor. 
 
Este entendimento do processo implica que olhemos para a mulher como um todo, 
isto é, fazendo uma abordagem biopsicossocial, que se relaciona com o meio em 
que vive, e é por ele influenciado, assim como, pela cultura e desempenho social de 
cada um, pelo que se torna necessário conhecer o enquadramento sócio-
económico-demográfico do Concelho onde se fez o estudo. 
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2.1 – Enquadramento Socio-económico-demográfico do Concelho 
de Santa Maria da Feira 
 
O Hospital de São Sebastião está localizado na cidade de Santa Maria da Feira, no 
norte do Distrito de Aveiro, a cerca de 30 km da cidade do Porto. 
O número de habitantes do concelho de Santa Maria da Feira é de 142.295 
habitantes (660 hab./km2), distribuídos por 31 freguesias, numa área geográfica de 
215,6 Km2.(12) 
Além da população deste concelho, o Hospital serve ainda toda a população 
residente na área demo-geográfica de Aveiro Norte, que compreende os concelhos 
de Arouca, Castelo de Paiva, Espinho, Oliveira de Azeméis, Ovar, São João da 
Madeira e Vale de Cambra, o que perfaz um total de 383.050 habitantes, dos quais 
187.202 são do sexo masculino e 195.848 do sexo feminino(32) Destes, Arouca, 
Castelo de Paiva e Vale de Cambra, são concelhos acentuadamente rurais, facto 
que é reflexo da sua interioridade, enquanto Ovar, Oliveira de Azeméis, Santa Maria 
da Feira e São João da Madeira são fortemente industrializados. (ver quadro 1).  




Santa Maria da Feira é, no contexto da Área Metropolitana do Porto (AMP), um dos 
mais dinâmicos municípios em termos demográficos. Dos 1.570.817 habitantes da 
AMP, 9% são Feirenses e este dado é tão ou mais importante se sublinharmos que, 
entre 1991 e 2001, a população do concelho registou um crescimento na ordem dos 
15% - uma das mais fortes dinâmicas de crescimento em toda a AMP. 
Em relação à actividade económica, verifica-se que a indústria transformadora, o 
comércio por grosso e o sector de construção civil são preponderantes na economia 
do concelho, sendo a indústria o domínio de especialização, por excelência. As 
principais indústrias estão ligadas ao sub-sector do couro, madeira e cortiça, 
destacando-se estes últimos como a especialização do concelho, assumindo a 
cortiça um elevado peso económico pelos valores de facturação anual. 
Por outro lado, é de referir que Ovar e Espinho têm uma actividade turística 
significativa, com grande aumento da população nos meses de verão. 
 
A população desta região é ainda uma população relativamente jovem, mercê de 
taxas de natalidade e fecundidade elevadas, em comparação com os totais 
nacionais. A população com mais de 65 anos representa apenas 12,4% do total de 
residentes, contra os 16,6% a nível nacional. Com a modernização do país e a 
consequente alteração dos hábitos de vida dos portugueses, a natalidade em 
Portugal tem vindo a decrescer bastante nas últimas décadas. Embora não fuja a 
essa regra, Santa Maria da Feira apresenta, contudo, valores de natalidade 
superiores à taxa nacional e à maioria dos municípios da AMP. No que concerne à 
taxa de mortalidade, os dados comprovam que Santa Maria da Feira é um concelho 
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de dianteira deste indicador. Um número bem inferior aos valores nacionais, e que 
permite afirmar que os investimentos efectuados na área da Saúde têm tido 
resultados bem positivos. (ver quadro 2). 
 
Quadro 2: Estructura Etária da população do Concelho(34) 
 
 
O concelho é o mais industrializado entre Douro e Vouga (EDV), ocupando o sector 
secundário mais de metade da população activa. A falta de mão-de-obra qualificada 
para responder às novas necessidades do mercado de trabalho é marcada, 
existindo um grupo da população com habilitações literárias intermédias, com 
expectativas profissionais que não se adequam à oferta do mercado. É grande a 
taxa de desemprego, que entre 1991 e 2001 subiu de 2,7% para 4,7%, e é muito 
mais marcada no sexo feminino. 
A taxa de analfabetismo, embora bem abaixo da média nacional, regista ainda 
valores acima da norma entre os municípios da AMP. Os esforços feitos na 
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Educação possibilitaram um decréscimo assinalável deste indicador, o que, aliado 
ao facto de cerca de 20% da população de Santa Maria da Feira possuir habilitações 
literárias iguais ou superiores ao Ensino Secundário (ver Quadro 3). 






















1.1. Considerações Éticas 
Toda a investigação nos seres humanos levanta questões éticas e morais, pelos 
direitos de respeito, liberdade e consentimento informado. Pretende-se ter em 
consideração os direitos dos participantes de auto-determinação, intimidade, 
anonimato, confidencialidade, protecção do desconforto e o tratamento justo e 
equitativo. 
Assim, explicou-se às mulheres que permitiram esta investigação, a natureza e 
finalidade da mesma, o seu direito de recusa, privacidade e anonimato, garantiu-se a 
possibilidade de, em qualquer fase do processo, poderem desistir de participar, sem 
daí advir qualquer consequência para prosseguirem o seu tratamento. Asseguramos 
que apesar de os questionários estarem identificados, todas as participantes seriam 
mantidas em completo anonimato e absoluto sigilo sobre o conteúdo dos mesmos, 
utilizando os dados exclusivamente para este estudo.  
Solicitou-se a assinatura do “Termo de Consentimento Informado” (anexo 3), 
declarando que aceitavam participar livremente nesta investigação, e que a 
investigada recebeu a informação relativa ao objecto e finalidade da sua 
participação, neste trabalho. 
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1.2. Procedimentos Gerais 
Para a realização desta investigação, e após a Aceitação do Prof. Dr. Francisco 
Pimentel como orientador da mesma (Anexo 2), solicitamos e obtivemos as 
respectivas autorizações na Comissão de Ética do Hospital de S. Sebastião, EPE, 
(Presidente Dr. Paulo Figueiredo, anexo 4); da Direcção do Serviço de Cirurgia 
Geral, (Dr. Gil Gonçalves, anexo 5); da Direcção do Serviço de Oncologia Médica 
(Prof. Dr. Francisco Pimentel, anexo 6); da European Organization for Research and 
Treatment for Cancer, EORTC, para utilização dos questionários QLQ-C30 e QLQ–
BR 23, (anexo 7); e do Professor Dr. Pais Ribeiro, para utilização do questionário 
HADS, e a sua cotação na versão Portuguesa, de que é autor (anexo 8). 
 
 O primeiro contacto com as mulheres foi feito na consulta de Psicologia de 
seguimento das mulheres mastectomizadas, deste hospital. Nessa oportunidade, foi 
feita a apresentação da investigadora e dos objectivos da pesquisa e esclareceu-se, 
em linhas gerais, o procedimento da colheita de dados. Enfatizou-se que a 
participação era voluntária e que uma recusa não implicava retaliação ou prejuízo na 
qualidade do atendimento ou da frequência desta consulta.  
Uma vez obtida a anuência das mulheres, decidiu-se que os questionários seriam 
preenchidos na mesma sala ou numa sala ao lado, para que o ambiente não lhe 
fosse hostil, sendo o seu auto-preenchimento precedido pela assinatura do 
consentimento informado. De referir que os questionários foram todos preenchidos 
numa só sessão. Os questionários foram aplicados de uma forma individualizada 
73 
 
durante os meses de Maio a Julho de 2008, e o método de registo desses 
questionários foi a resposta directa por auto-preenchimento (o que permitiu 
extrapolar a informação de forma rigorosa). Em caso de analfabetismo as perguntas 
foram lidas, sem qualquer interpretação adicional, pela investigadora, que assinalou 
as respostas dadas pelas mulheres. Foi sempre garantida a confidencialidade dos 
dados recolhidos. 
Para um melhor entendimento do tema desta tese, a investigadora procedeu à 
pesquisa bibliográfica online na National Library of Medicine, MEDLINE, e na 
Cochrane Library, usando as palavras-chave “quality of life”, “breast cancer”, 




1.3- Procedimentos Estatísticos 
Quando uma investigação é realizada, o objectivo principal é que os dados por ela 
recolhidos sejam organizados e analisados, recorrendo a uma série de instrumentos 
e técnicas estatísticas para a recolha dos dados e consequente interpretação.   
No caso da nossa investigação e, devido às técnicas utilizadas, recorremos a uma 
análise estatística e a uma análise de conteúdo. 
Passado o período de aplicação dos questionários, a investigação seguiu uma 
abordagem transversal e uma metodologia quantitativa, de natureza descritiva, 
correlacional e diferencial, procedendo-se ao seguinte tratamento estatístico(3):  
 SPSS, Statistical Package for Social Sciences, os questionários foram 
cotados de acordo com as indicações dos autores, e os resultados obtidos 
foram indexados a uma base de dados e analisados recorrendo a este 
programa informático.  
 Análise Descritiva dos dados da amostra cujo objectivo é representar de 
uma forma compreensiva a informação contida nos dados. Para tal 
recorremos a: 
o Distribuição de frequências - apresenta-se como um dos 
procedimentos mais utilizados neste tipo de estudos, uma vez que os 
dados recolhidos se agrupam segundo categorias. A análise de 
frequências apresenta-se como um processo segundo o qual 
podemos aceder a valores percentuais, verificar a menor ou maior 
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ocorrência dessa categoria e com que frequência ocorre na amostra 
que nos encontramos a analisar. 
o Medidas de tendência central - no nosso caso concreto, procedemos 
à análise da média e desvio-padrão. Por média entende-se uma 
medida de tendência central à qual se recorre para estudar e 
comparar valores, que é calculada através da soma dos resultados, 
sendo estes divididos pelo número deles. A acompanhar a média, 
temos medidas de dispersão, sendo a mais comum o desvio-padrão, 
que nos permite avaliar de que forma os valores se afastam da 
média, e expressar com algum grau de fiabilidade o consenso entre 
os respondentes. 
o Em seguida é feita a análise descritiva dos dados do questionário 
médico, e por fim a análise dos resultados do questionário de 
Qualidade de Vida - EORTC QLQ. 
 Análise de Consistência Interna das escalas EORTC QLQ onde se pretende 
analisar o grau de fiabilidade que existe entre os itens em estudo ou seja, 
se existe algum grau de relação entre eles, ao mesmo tempo que permite 
saber se é viável realizar comparações entre os itens dessas variáveis. Aqui 
utilizou-se o “Alpha de Cronbach”, que varia entre 1 e -1, sendo 0.7 um 
valor óptimo. 
 Análise de Correlação entre Variáveis que permite verificar o grau em que 
as variáveis se relacionam entre si, mas não permite predizer se uma 
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variável depende da outra. É a chamada Correlação de Pearson, varia entre 
1 e -1, estabelecendo-se uma correlação se os valores se mantiverem 
dentro desta linha de acção. Isto é, quanto mais perto estiver do 1, maior 
será a relação entre as variáveis, e há uma correlação positiva e 
significativa, o que implica que as variações numa variável traduzem-se de 
imediato por variações na outra, sempre no mesmo sentido, ou seja, se 
uma aumenta a outra também aumenta. Quanto mais perto estiver de -1, 
maior é a relação que se estabelece entre as variáveis, e indica que há uma 
correlação negativa, mas significativa, o que sugere que variações numa 
variável vão ter variações na outra, isto é, quando uma variável aumenta 
ocorre uma diminuição na outra (variam em sentidos opostos). Se 
ultrapassar estes valores 1 e -1 não existe correlação. 
 Análise de Variância, ANOVA: permite realizar uma comparação entre 
médias, tendo como base o valor da variância, isto é, comparam-se os 
parâmetros de duas ou mais populações a partir da análise de dispersão 
total presente no conjunto de dados, identificando os factores que a 
originaram, e qual a contribuição de cada um deles. 
Esta variância de ANOVA entra em consideração com o “Teste de Fisher” 
(F), que se refere ao valor probabilístico que determina se duas variâncias 
provêm ou não da mesma distribuição de resultados, para o que se 
estabelece uma linha de comparação ou intervalo de confiança de p = 0.05 
com um valor crítico de 95% (0.05 corresponde a 5%, em que se estiver 
dentro desse valor assume-se com 95% de certeza que A depende de B). 
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Assim sendo, para o tratamento estatístico de dados torna-se necessário obter 
valores acima aos referidos ou próximos de, sendo que para tal recorremos ao 
programa de tratamento de dados SPSS.  
Assim sendo, organizamos o nosso trabalho da seguinte forma: organizamos os 
dados, separando-os por dimensões/ categorias definidas a priori, estando estes 
apresentados em tabelas de frequência, em que, a cada categoria se encontra 
associado um determinado número de itens. Nessas mesmas tabelas também 
incluímos os valores percentuais, que expressam a proporção de cada dimensão no 
total da amostra e nos permite fazer comparações relativamente à totalidade dos 
inquiridos.  
Por fim, e devido ao facto das questões estarem organizadas segundo uma escala 
tipo Lickert, para que fosse possível uma análise mais abrangente dos dados e para 
facilitar a leitura, organizamos os mesmos em três níveis1. (ver tabela1) 
Tabela 1: níveis de avaliação 




1.0 a 2.5 
             2.6 a 3.5 






No que se refere concretamente às medidas de tendência central, recorremos ao 
cálculo da média, dado que se apresenta como a medida mais frequentemente 
utilizada, assim como é aquela que se encontra associada à medida de dispersão 
que foi por nós utilizado, o desvio-padrão. 
                                                             
1 Adaptado de Morgado (2000: 126). 
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O desvio-padrão apresenta-se como o valor absoluto de um desvio típico dos dados 
relativamente à média amostral, isto é, representa em termos quantitativos o grau 
em que estes se afastam ou não da média, indicando desta forma o valor que 
iremos interpretar de acordo com os critérios(59) apresentados na tabela 22: 
 
Tabela 2: critérios para interpretação do desvio-padrão(29) 
Valor do desvio-padrão Nível de consenso 
0,00 a 0,29 
0,30 a 0,59 
0,60 a 0,89 
Mais de 0,90 
Consenso alto 
Consenso moderado/ alto 






                                                             
2  Vala (2003: 111): refere que a construção de um sistema de categorias pode ser feita a priori 
ou a posteriori, ou ainda através da combinação destes dois processos. 
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2- Instrumentos para Recolha de dados 
Nesta investigação foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliação: 
 Questionário para recolha de informação sócio-económico-demográfica 
(anexo 12) 
 Questionário para recolha de informação clínica das doentes (anexo 13) 
 European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of 
Life Questionnaire – EORTC QLQ- C30(22) (anexo 9) 
 Supplementary Questionnaire Breast cancer Module – QLQ – BR23 (anexo 
10) 
 HADS (Hospital Ansiety and Depression Scale). (anexo 11) 
O questionário sócio-económico-demográfico, por nós elaborado, pretende 
responder às questões colocadas nas variáveis secundárias (Idade; Habilitações 
Literárias; Estado Civil; Número de filhos; Profissão; Situação Profissional; 
Residência; Tipo de Cirurgia) e é constituído por 12 perguntas que têm como 
objectivo a caracterização geral de cada uma das mulheres inquiridas. 
O questionário para recolha de informação clínica pretende caracterizar a doença, 
quer no que respeita ao tratamento pré-cirúrgico (radioterapia ou quimioterapia), 
quer em relação ao estado actual da doença, pós-cirúrgico, com quimioterapia 
adjuvante ou outro tratamento, ainda que paliativo. O questionário em questão foi 
preenchido pela investigadora, através da consulta autorizada dos processos 
clínicos das doentes. 
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O EORTC QLQ-C30 é composto por 30 itens organizados em 3 grandes grupos : 
 Escalas de Funcionalidade, que incluem: 
o Funcionamento físico (5 itens) 
o Desempenho Emocional (2 itens) 
o Funcionamento Emocional (4 itens) 
o Funcionamento Cognitivo (2 itens) 
o Funcionamento Social (2 itens) 
 Medidas globais de estado de saúde / QdV, que incluem 2 itens 
 Escalas / Itens de sintomas que incluem 2 subescalas: 
o Sintomas físicos: 
 Fadiga (3 itens) 
 Náusea e vómitos (2 itens) 
 Dor (2 itens) 
o 6 Itens simples (Dispneia; Anorexia; Insónia; Obstipação; Diarreia; e 
Dificuldades Financeiras provocadas pela doença). 
 
O preenchimento do QLQ-C30 demora, habitualmente, cerca de 12 minutos, 
podendo, de acordo com o estado do doente (idade, literacia, fase do tratamento), 
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variar entre 1 e 20 minutos.(25) A resposta a cada item é dada numa escala ordinal 
de 4 posições, excepto 2 itens em que a escala tem 7 posições. 
Para calcular a pontuação das escalas e itens é necessário aplicar a fórmula 
proposta pelo manual específico do QLQ- C-30 do EORTC(23). Para chegarmos aos 
valores numéricos transformamos as subescalas e os itens em valores numa escala 
de 0 a 10. Assim, um resultado elevado para a escala funcional representa um nível 
elevado de funcionamento e boa capacidade funcional, logo boa QdV, e uma 
pontuação elevada para a escala global do estado de saúde e QdV, representa um 
nível elevado de QdV global. No entanto, pontuações elevadas para as escalas de 
sintomas e itens representam um elevado nível de sintomatologia, logo menor QdV. 
O EORTC QLQ-30 apresenta-se como um questionário que permite avaliar a 
Qualidade de Vida, composto por diferentes módulos, dos quais um deles se refere 
concretamente ao cancro da mama. A sua utilização relaciona-se com esta sua 
característica, uma vez que a aplicação do QLQ 30 conjugado com o módulo 
referente ao cancro da mama (QLQ-Br23) nos permite aceder a informação 
relevante para avaliar a Qualidade de Vida em grupos clínicos específicos3.  
 
Procedeu-se à cotação das 15 escalas do EORTC QLQ-30 de acordo com as 
normas de cotação impostas no manual e depois à cotação das 8 escalas do 
                                                             
3 Os módulos o EORTC QLQ 30 foram desenvolvidos de acordo com linhas formais de orientação 
que foram publicadas no EORTC Quality of Life Group Manual: Guidelines for Developing 
Questionnaire Modules (Spranger e tal, 1998ª, 1998b). Estas linhas de orientação apresentam quatro 
fases do desenvolvimento deste processo: criação de itens relevantes para a QDV; desenvolvimento 
do questionário e respectivos itens; módulo de pré-teste e, por fim, extrapolação para outros países e 
alargamento do campo de estudo.  
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EORTC-BR23 (módulo para cancro da mama) como meio de aceder às percepções 
que as participantes possuem sobre a sua Qualidade de Vida. 
 
No que diz respeito às escalas presentes neste meio de avaliação, é importante 
referir que as questões se apresentam sobre a forma de respostas numéricas, 
agrupadas em níveis de gradação, isto é, encontram-se organizadas numa escala 
tipo Lickert, com variações de resposta entre os 0 e os 7 (escala da Qualidade de 
Vida) e os 0 e 4 (as restantes escalas). O próprio questionário apresenta fórmulas de 
estandardização dos resultados para que possam ser estabelecidas comparações 
entre os valores obtidos para as diferentes escalas e, consequentemente, realizar a 
sua interpretação de acordo com as normas impostas. (ver tabela 3). 
 
Neste sentido, procedeu-se à análise descritiva dos dados (médias e desvio-
padrão), como forma de proceder à análise da tipologia de respostas dadas pelos 


































































Antes de procedermos à análise dos resultados obtidos pelas nossas participantes 
para que possa ser realizada uma comparação com os valores obtidos por estas, 
procedemos ao cálculo dos raw scores e à transformação linear dos mesmos de 
forma a obtermos os valores estandardizados (variam entre 0 e 100). Assim sendo, 
84 
 
tendo em conta os valores acima apresentados, procedeu-se ao cálculo dos raw 
scores4, sendo os valores obtidos apresentados na tabela abaixo representada. 
 
Tabela 4: Raw Scores das Escalas do EORTC QLQ-30 
Escalas Raw Score 































Após a transformação dos Raw Scores, utilizamos esse valor para transformar os 
valores gerais em valores estandardizados5, para que possam ser feitas 
                                                             
4 A fórmula para o cálculo do raw score é : RS = (I1+i2+I3+…)/ n. A fórmula dos raw score é aplicável 
a todas as escalas que compõem o EORTC. 
5 A fórmula para o cálculo dos valores estandardizados varia de acordo com a tipologia das escalas, 
no entanto o que pretende é apresentar valores que se distribuem entre 0 e 100, para que se possa 
proceder à comparação entre as diferentes escalas em estudo. Assim sendo, para as escalas 
funcionais, a fórmula de cálculo passa por S . Para a escala de sintomas, 
a fórmula de cálculo é . Por fim, para a escala de qualidade de vida, a 
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comparações entre os valores obtidos pelas participantes do estudo com as normas 
do questionário. (ver tabela 5) 
 
Tabela 5: Valores estandardizados das Escalas do EORTC QLQ-30 
Escalas Estandardizado 































De acordo com os dados acima apresentados, verificamos que o valor máximo que 
podemos obter para cada escala é de 100, sendo o mínimo de 10. Assim sendo, 
poderíamos considerar que o valor médio (central) seria de 50. Tendo em 
consideração esta acepção, torna-se importante referir que a transformação linear 
                                                                                                                                                                                              
fórmula é . O range é a diferença entre o máximo possível para o RS e o 
mínimo possível. O QLQ-30 foi concebido para que todos os itens, em qualquer escala, 
apresentassem o mesmo valor de range, isto é, tirando a escala de qualidade de vida que o valor é 




irá dizer-nos que um resultado elevado nas escalas funcionais significará um bom 
nível de funcionamento, mas o mesmo resultado verificado para as escalas de 
sintomas irá significar a maior prevalência destes. 
 
O EORTC-QLQ 30 possui escalas funcionais e de sintomas associadas à patologia 
em questão neste estudo. É neste sentido que se procurou verificar a presença de 
correlações entre as avaliações que as participantes realizaram entre a sua imagem 
corporal e a avaliação da Qualidade de Vida. Para tal, procedeu-se à análise da 
correlação entre as duas variáveis em estudo através do coeficiente de Pearson, 
seguindo-se uma análise da regressão entre as duas variáveis, para verificar se os 
resultados obtidos na escala da imagem corporal são ou não bons preditores sobre 
os resultados obtidos na escala da Qualidade de Vida. 
 
O QLQ BR-23 é um módulo específico de patologia mamária e é constituído por 23 
questões, que se subdividem em 7 escalas: 
 4 Escalas Funcionais: Imagem Corporal; Funcionamento Sexual; Prazer 
Sexual; Perspectivas Futuras 
 3 Escalas Sintomáticas: Sintomas na Mama; Sintomas no Braço ipsilateral; 
Efeitos secundários do Tratamento (Quimioterapia; Queda do Cabelo). 
Neste módulo específico o procedimento é semelhante, e é dada uma pontuação às 
questões, em escalas tipo Likert, de forma que, quanto mais elevado o valor obtido, 
menor é a Qualidade de Vida, excepto nas questões 44, 45 e 46 em que, quanto 
maior a pontuação, melhor a Qualidade de Vida avaliada. 
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O módulo cancro da mama (QLQ-BR23) tem como principal objectivo ser utilizado 
com doentes que se encontram em diferentes estágios da doença e modalidade de 
tratamento (cirurgia, quimioterapia, radioterapia e tratamento hormonal). Este 
módulo é composto por 23 questões que se referem a sintomas de doença, efeitos 
secundários ao tratamento, imagem corporal, funcionamento sexual e perspectivas 
futuras. Este módulo foi desenvolvido de acordo com linhas orientadoras e foi 
aprovada através de uma revisão formal. 
 
Neste sentido, procedeu-se à análise dos resultados obtidos pelas participantes, 
apresentando previamente os raw scores e valores estandardizados para as 
diferentes escalas. (ver tabela 6). 
 
Tabela 6: Raw scores das escalas do EORTC QLQ-BR23 


















O cálculo dos raw scores é efectuado de acordo com as mesmas fórmulas utilizadas 




Os valores estandardizados variam entre o 0 e os 100, sendo este último o valor 
máximo obtido. O valor médio seria de 50.(ver tabela 7) 
 
Tabela 7: Valores estandardizados das Escalas do EORTC QLQ-BR23 



















O HADS é um questionário que pretende avaliar de que modo as emoções 
influenciam a evolução das doenças. Está traduzido para uma versão Portuguesa e 
consta de 14 perguntas direccionadas aos sentimentos. Para cotar este 
questionário, atribui-se uma pontuação a cada pergunta, e do somatório final, de 
acordo com uma escala, retiram-se as conclusões.  
Uma das nossas variáveis em estudo, sobre a qual debruçamos a nossa atenção 
encontra-se relacionada com a utilização deste questionário que procura avaliar a 




No que diz respeito especificamente a estas duas variáveis, o objectivo inicial 
passaria pela procura de relações entre estas e a Qualidade de Vida, ou seja, 
apenas com o resultado obtido na escala referente à Qualidade de Vida. 
 
 
Até este ponto, procurou-se obter dados sobre as variações que se estabelecem 
entre as diferentes variáveis em estudo através do método da análise das 
correlações com base no coeficiente de Pearson. A análise das correlações permite 
dizer em que sentido variam as variáveis em estudo, contudo, não permite elaborar 
pressupostos sobre quais as variáveis que predizem/influenciam a variável 
dependente. Para tal procedeu-se à análise da regressão, dado que permite 





































1.  Caracterização da Amostra 
A nossa amostra é constituída por 39 elementos. Trata-se de uma amostra por 
conveniência, uma vez que o critério de escolha passou por mulheres às quais foi 
diagnosticado cancro mamário e que foram submetidas a intervenções cirúrgicas no 
Hospital de Santa Maria da Feira. 
Para a construção da amostra foi necessário apresentar os objectivos do estudo a 
realizar e solicitar às participantes a autorização para preencher os questionários, 
bem como para utilizar os dados nele obtidos para a realização de um estudo sobre 
o impacto da mastectomia na mulher residente no concelho de Santa Maria da Feira. 
 
1.1 – Critérios de Inclusão e de Exclusão 
 
 Critérios de Selecção: 
o Mulheres com diagnóstico de “Neoplasia maligna da mama “ 
o Ter sido submetida a tratamento cirúrgico da mama, no Hospital S. 
Sebastião 
o Residir no concelho de Santa Maria da Feira 
o Idade superior a 20 anos e inferior a 70 
o Ausência de outra patologia neoplásica 
o Assinatura, pós entendimento, do consentimento informado 





 Critérios de Exclusão: 
o Diagnóstico de patologia benigna da mama 
o Neoplasia maligna da mama e não residente no concelho Santa 
Maria da Feira 
o Alterações neurológicas que impedissem o entendimento dos 
questionários 
o Presença de outra patologia neoplásica 
o Faixa etária inferior a 20 e superior a 70 anos 
o Intervenção Cirúrgica realizada noutro Centro Hospitalar. 
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1.2 – Dados obtidos nos questionários de auto-preenchimento 
1.2.1. Sexo 
A amostra inicial era composta por 39 sujeitos do sexo feminino, sendo excluídos à 
partida cinco, uma vez que foram alvo de intervenções cirúrgicas em outros 
hospitais, tinham idade superior à admitida ou ainda um diagnóstico benigno. 
1.2.2 Idade 
No que diz respeito à idade, as participantes encontram-se entre os 25 anos e os 70 
anos, sendo a média de idades 48 anos (mediana=47,50). 
1.2.3 Habilitações académicas, Estado Civil e Pessoa com quem 
vive 
São predominantemente mulheres casadas (n=26), que vivem na companhia dos 
seus maridos (n= 23, f= 67,9%) ou outros familiares (n= 6, f= 17,6%).  
As habilitações académicas são baixas, predominantemente ensino primário (n=12, 
f=35,5%) e ensino básico (n=13, f=38,2%). (ver tabela 8) 
Tabela 8: Estado civil, habilitações académicas e pessoa com quem vive 
Estado Civil Habilitações Vive com 
 N %  N %  N % 
Casada 26 76,1 Analfabeta 1 2,9 Esposo 23 67,9 
Divorciada 4 11,8 Ens. Prim 12 35,5 Filho(s) 2 5,9 
Solteira 3 8,8 Ens. Básico 13 38,2 Pais 1 2,4 
Viúva 1 2,9 Ens. Secund 8 23,5 Familiares 6 17,6 
      Sozinha 2 5,9 
Total 34 100  34 100  34 100 
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1.2.4 Meio onde vive e Tipo de Habitação 
No que concerne às habitações, a sua maioria habita em casa própria (n= 26, f= 76, 
5%) e em meio rural (n= 22, f= 64,7%). (ver tabela 9) 
 
Tabela 9: Dados referentes ao meio onde habitam 
Meio onde vivem Tipo de habitação 
 N %  N % 
Rural 22 64.7 Casa alugada 3 8.8 
Semi-urbano 2 5.9 Casa família 3 8.8 
Urbano 7 20,6 Casa Própria 26 76.5 
Não respondeu 3 8.8    
Total 34 100  34 100 
 
 
1.2.5 Situação Profissional 
A maioria das participantes fez referência à sua situação profissional, não referindo 
concretamente a categoria profissional a que pertenciam. De acordo com os dados 
obtidos, verificamos que a maioria das participantes se encontra empregada (n= 13, 
f= 38,2%), seguindo-se algumas reformadas (n=9, f= 26,5%). 
Daquelas que referiram a sua categoria profissional, verifica-se que na sua maioria 
realizam actividades na área da educação (auxiliar de acção educativa, n= 6, 










1.2.6 Tempo de Diagnóstico 
No que diz respeito à variável tempo de diagnóstico, realizou-se primeiro uma 
análise dos missing values para verificar quantas participantes não referiram dados 
para esta variável. 3 participantes não forneceram dados que permitissem aceder ao 
tempo de diagnóstico da doença.  
A maioria das participantes deparou-se com o diagnóstico há 3 anos (n= 10, f= 
29,4%), sendo que uma pequena percentagem apresenta um tempo de diagnóstico 
inferior a um ano (n=3, f= 8,8%). Se realizarmos um agrupamento, podemos dizer 
que temos 21 participantes que apresentam um diagnóstico há 3 anos, o que 




Situação Profissional Profissão Exercida 
 N %  N % 
Baixa Médica 4 11,8 Administrativa 2 5,9 
Desempregada 1 2,9 Auxiliar Acção Educativa 6 17,6 
Doméstica 4 11,8 Comerciante 2 5,9 
Empregada 13 38,2 Metalúrgica 1 2,9 
Reformada 9 26,5 Operária Química 1 2,9 
Outra 1 1 Corticeira 2 5,9 
Não respondeu 2 2 Não respondeu / não se 
adequa 
20 58,8 
Total 34 100  34 100 
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Tabela 11: Tempo de diagnóstico 
Tempo de diagnóstico N % 
 
Até 1 ano 
Até 2 anos 
Até 3 anos 
Até 4 anos 
Até 5 anos 
Até 6 anos 

























No que diz respeito ao diagnóstico que pensavam ter, verifica-se a ausência de 
informação referente a 4 participantes, contudo a sua maioria deparou-se com o 
diagnóstico de tumor maligno (n=29, f= 85,3%). 
No que concerne ao diagnóstico médico, não temos informação relativa a uma das 
participantes. Na sua maioria (n=29, f=85,30%) as participantes depararam-se com o 
diagnóstico de carcinoma ductal invasor. As restantes inquiridas obtiveram 
diagnósticos diversos, como carcinoma mucinoso, carcinoma ductal in situ, 
carcinoma lobular invasor. Houve ainda uma das participantes, para a qual não 





Tabela 12: Dados relativos ao diagnóstico 
 
Auto-Diagnóstico Diagnóstico 
 N %  N % 
Quisto 1 2,9 Ductal in situ 1 2,94 
T. maligno 29 85,3 Mucinoso 1 2,94 
Ñ respondeu 4 11,8 Lobular invasivo 1 2,94 
   Neo maligna ñ especifica 1 2,94 
   Ductal invasor 29 85,30 
   Sem informação 1 2,94 
Total 34 100 Total 34 100 
 
 
Por fim, e devido à extensão dos questionários aplicados, foi solicitado às 
participantes que referissem se tiveram apoio no seu preenchimento. Verifica-se que 
na sua maioria, as participantes foram capazes de responder ao questionário pelos 
seus próprios meios, sem recorrerem ao auxílio de uma terceira pessoa. (ver tabela 
13) 
 
Tabela 13: Dados relativos à ajuda no preenchimento dos questionários 


















1.3. Dados obtidos do questionário médico 
Para obter mais informação sobre as participantes na investigação foi preenchido 
pela investigadora um questionário médico, com dados referentes às intervenções 
cirúrgicas, tipologia e tratamentos realizados. Antes de iniciar a análise dos dados 
obtidos é importante referir que um dos questionários médicos, da participante 
número 34, não contém todos os dados referentes, possuindo apenas informação 
referente à realização da intervenção cirúrgica e não referente à sua tipologia e 
tratamentos realizados. Assim sendo, verifica-se que as 34 participantes foram alvo 
de uma ou mais intervenções cirúrgicas para a remoção do tumor/nódulo, sendo que 
o resultado final foi a mastectomia. 
Será realizada uma análise de acordo com a quantidade de intervenções cirúrgicas 
que cada paciente realizou, sendo a primeira referente à primeira cirurgia. 
 
1.3.1. Tipologia de Intervenção Cirúrgica 
O tipo de intervenção cirúrgica a que as participantes foram sujeitas apresenta a 
mais variada tipologia, dependendo do seu diagnóstico. A mais frequentemente 
realizada é a mastectomia radical modificada (n=12, f=35,29%), seguida da 
quadrantectomia (n=8, f=23,53%) e quadrantectomia com esvaziamento axilar (n=6, 
f=17,65%) e da tumorectomia (n=5, f=14,71%). Também existem pacientes em que 





Tabela 14: Análise dos dados da tipologia da primeira intervenção cirúrgica 
 
Tipologia N % 
Biópsia incisional 2 5.88 
Excisão nódulo / tumorectomia 5 14.71 
Mastectomia radical modificada 12 35.29 
Quadrantectomia 8 23.53 
Quadrantectomia c/ Esvaziamento axilar 6 17.65 
Sem informação 1 2.94 
Total 34 100 
 
Das 34 participantes, 23 foram alvo de uma segunda intervenção cirúrgica. Destas, 6 
realizaram mastectomia com reconstrução mamária (n=6, f=26,09%), 8 mastectomia 
simples (n=8, f=34,78%), 5 esvaziamento axilar (n=5, f=21,74%), e 4 mastectomia 
radical (n=4, f=17,39%). (ver tabela 15). 
 
Tabela 15: Análise dos dados da tipologia da segunda intervenção cirúrgica 













Total 23 100 
 
No que diz respeito a terceiras intervenções cirúrgicas, verifica-se que apenas 5 
participantes foram submetidas a uma terceira intervenção, das quais três realizaram 
uma mastectomia com reconstrução (n=3, f=60%), outra foi alvo de uma interrupção 
da gravidez e outra de uma mastectomia simples. (ver tabela 16). 
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Tabela 16: Análise dos dados da tipologia da terceira intervenção cirúrgica 
Tipologia N % 
   
Interrupção gravidez 1 20.00 
Mastectomia esquerda 1 20.00 
Mastectomia com reconstrução 3 60.00 




1.3.2. Tratamentos Pós-Cirúrgicos 
Em relação ao tratamento médico após a intervenção cirúrgica, distinguem-se a 
Radioterapia, a Hormonoterapia e a Quimioterapia adjuvante, além dos cuidados 
básicos de suporte. 
Algumas das doentes englobadas neste estudo apenas se mantêm em vigilância 
médica, uma vez que a realização da intervenção cirúrgica foi há mais de cinco 
anos. Assim sendo, podemos dividir as participantes em vários grupos terapêuticos: 
só Hormonoterapia, só Quimioterapia, só Radioterapia ou diferentes associações 
entre estes grupos. 
Assim, e após a análise dos questionários, verificamos que a maioria das 
participantes foi submetida a Radioterapia, Quimioterapia e Hormonoterapia (n=23, 
f=67,65%), seguidas da associação Hormonoterapia e Quimioterapia (n=5, 
f=14,71%), Radioterapia e Hormonoterapia (n=4, f=11,76%) e finalmente 
Radioterapia e Quimioterapia (n=1, f=2,94%). (ver tabela 17) 
Tabela 17: Tratamentos Pós-Cirúrgicos 
Tratamentos N % 
RT + QT + HT 23 67.65 
HT + QT 5 14.71 
RT + QT 1 2.94 
RT + HT 4 11.75 
Sem informação 1 2.94 




Analisando as pacientes que foram submetidas a Hormonoterapia, podemos dividi-
las em dois grupos: as que fizeram monoterapia e as que fizeram politerapia. Assim 
procedendo à análise das participantes em monoterapia verificamos que a maioria 
das participantes se encontra medicada apenas com Tamoxifeno 20 mg (n=10; 
f=29,41%), seguidas de Anastrazole 1mg/dia (n=5, f=14,71%) e Acetato de 
Goserrelina 3,6mg de 4/4 semanas (n=4; f=11,76%). 
No que diz respeito ao tratamento politerápico verifica-se que a maioria está 
submetida à associação de Tamoxifeno e Acetato de Goserrelina (n=7, f=20,59%). 
Também verificamos que quatro participantes realizam outras associações: 
Anastrazole e Leuprorrelina, Tamoxifeno e Leuprorrelina, e ainda Tamoxifeno, 
Acetato de Goserrelina e Anastrazole. Convém referir que três das participantes se 
encontram apenas sob vigilância médica. (ver tabela 18) 
Tabela 18: Hormonoterapia actual 
Dias N % 
Anastrazole 1mg/dia 5 14.71 
Tamoxifeno 20mg 10 29.41 
Acetato Goserrelina 3.6mg 4 11.76 
Tamoxifeno + Acetato Goserrelina 7 20.59 
Anastrazole + Leuprorrelina 1 2.94 
Tamoxifeno + Leuprorrelina 1 2.94 
Tamoxifeno + Anastrazole 1 2.94 
Tamox + Acet Goserrelina + Anastrazole 1 2.94 
Em vigilância 3 8.83 
Sem informação 1 2.94 
Total 34 100 
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Em relação às pacientes que foram submetidas a Quimioterapia adjuvante, 
verificamos que a maioria das participantes realizou 6 ciclos de FEC 75 (n=11, 
f=32,36%), seguida de 6 ciclos de FEC 100 (n=7, f=20,59%). Verificamos que 
também existem participantes a realizar mais de um tipo de Quimioterapia, sendo 
que a maioria fez 3 ciclos de FEC 100 associados a 3 ciclos de Docetaxel (n=4, 
f=11,76%).  
Convém realçar que cinco das participantes não realizaram Quimioterapia adjuvante. 
(ver tabela 19). 
Tabela 19: Dados referentes ao tratamento QT adjuvante 
 
QT Adjuvante N % 
6 ciclos FEC 75 11 32.36 
6 ciclos FEC 100 7 20.59 
CMF 1 2.94 
Trastuzumab 1 2.94 
4 ciclos Docetaxel + Carboplatino 1 2.94 
3 ciclos FEC 100 + Docetaxel 4 11.76 
4 ciclos Docetaxel + Trastuzumab 1 2.94 
6 ciclos Docetaxel + Carboplatino + Trastuzumab 1 2.94 
3 ciclos FEC 100 + 3 ciclos Docetaxel + 3 ciclos 
FEC 75 + Trastuzumab 
1 2.94 
Não fez 5 14.71 
Sem informação 1 2.94 




2. Análise Estatística dos Dados 
2.1 Análise da Média dos Resultados obtidos no EORTC-QLQ 
 
Realizando a análise dos resultados médios às diferentes escalas do EORTC QLQ 
em comparação com os resultados estandardizados verifica-se a tendência para 
valores médios aproximados do valor médio das nossa escala estandardizada.  
 
No que concerne à escala Qualidade de Vida propriamente dita, verificamos que a 
média global das participantes é de (x=60,26; σ= 25,71), o que indica que os seus 
valores se encontram meio desvio-padrão em relação ao valor médio esperado para 
a escala, que seria de 50. Este resultado parece-nos indicar que as nossas 
participantes apresentam uma avaliação elevada da Qualidade de Vida. 
No que concerne às escalas funcionais: funcionamento físico, emocional, cognitivo, 
social e desempenho, verifica-se uma tendência para valores globais elevados, 
sobretudo na escala de funcionamento social (x=82,84; σ= 26,74), que se encontra 
cerca de um desvio-padrão e meio acima do valor médio esperado. Também nos 
deparamos com valores elevados para a escala de funcionamento físico (x= 74,90; 
σ= 13,83) e para a escala de desempenho (x= 70,10; σ= 28,94), de tal forma que a 
primeira se encontra cerca de dois desvios-padrão acima do valor médio e a 
segunda cerca de um desvio-padrão acima. A escala com valores médios mais 
próximos daquele que seria o estandardizado é a escala referente ao funcionamento 
emocional (x=59,07; σ= 29,54) e a escala de funcionamento cognitivo (x= 61,27; σ= 




Tabela 20: médias globais (conjugação dos resultados obtidos por todas as participantes na 
totalidade das escalas) 















































De acordo com os valores médios obtidos para as escalas funcionais e analisando 
esses valores na globalidade, verificamos que as nossas participantes apresentam 
uma avaliação positiva e elevada para o funcionamento da sua saúde, mesmo que o 
seu quadro clínico não esteja isento de problemas nesta área. 
Por fim, procedemos à análise e comparação dos resultados alcançados nas 
escalas de sintomas e verificamos a tendência para valores médios inferiores ao 
valor médio estandardizado. De facto, no que diz respeito às escalas de sintomas, 
verificamos que a referente à diarreia (x= 3,92; σ= 13,63) apresenta o valor médio 
mais baixo e cerca de quatro desvios-padrão abaixo da média estandardizada, e a 
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referente a dificuldades financeiras (x= 34,31; σ= 36,22) apresenta o valor médio 
mais elevado comparativamente com o valor esperado, assim como verificamos a 
mesma situação para a dor (x= 38,23; σ= 27,37) e para a insónia (x= 38,23; σ= 
31,72). (ver tabela 20). 
 
Desta forma e de acordo com os dados apresentados na tabela 21, verificamos uma 
dispersão no que diz respeito às médias nas nossas escalas, sendo que a mais 
relevante se situa ao nível da escala da Qualidade de Vida (x= 4,61), que se 
apresenta como claramente adequada, representando uma avaliação média da 
Qualidade de Vida global por parte das participantes, enquanto que as avaliações 
para a escala de sintomas diarreia (x= 1,11) e perda de apetite (x= 1,35), se 
apresentam como claramente inadequados. 
 
Neste sentido e para melhor explicar, procedemos à análise dos desvio-padrão e 
verificamos que estes se apresentam com consenso baixo entre si, oscilando entre 
0,40 e 1,54 o que nos sugere que estamos perante alguma indefinição avaliativa no 
que concerne à avaliação dos sintomas e funcionamento nas diferentes escalas, o 









Tabela 21: médias dos itens (item mais frequentemente assinalado pelas participantes) 
















































































Analisando os valores obtidos pelas nossas participantes, nas escalas do EORTC 
QLQ-BR23, neste caso concreto, os valores médios obtidos 6, obtemos a tabela 22. 
                                                             
6 A referência ao valor médio obtido pelas participantes refere-se à média das médias, ou seja, ao 
somatório dos resultados de todas dividido por N. 
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Através da análise das médias obtidas, verificamos que estamos na presença de 
avaliações positivas para algumas das escalas funcionais e de sintomas do QLQ-BR 
23. De facto, a avaliação com média mais elevada encontra-se na escala que avalia 
o prazer sexual (x= 83,33; σ= 46,60), o que nos sugere que as nossas participantes 
apresentam avaliações positivas no que concerne aos itens desta escala, assim 
como nos deparamos com uma avaliação positiva e acima da média para a escala 
que se refere aos efeitos secundários (x= 81,61; σ= 34,37). Também verificamos a 
presença dessa mesma avaliação para a escala que avalia o funcionamento sexual 
(x= 71,56; σ= 23,03), que se encontra cerca de um desvio-padrão e meio acima 
daquele que seria considerado o valor médio, o que nos parece sugerir que estamos 
perante uma concepção positiva relativa aos parâmetros por estas escalas 
avaliados. 
 
Ainda referente aos valores médios, deparamo-nos com um valor médio baixo para 
a escala associada às perspectivas futuras (x= 20,58; σ= 28,44), assim como para 
as escalas associadas aos sintomas que dizem respeito à mama (x= 30,88; σ= 
22,49) e à perda de cabelo (x= 30,88; σ= 22,49). (ver tabela 22). 
 
No que concerne aos sintomas associados ao braço (x= 40,19; σ= 27,21), 
deparamo-nos com a presença de uma média relativamente inferior à média 
esperada. (ver tabela 22) 
  
Por fim, no que diz respeito à imagem corporal, verificamos que as nossas inquiridas 
apresentam um resultado médio inferior ao esperado (x= 33,57; σ= 35,14).  
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Tabela 22: Valores médios obtidos pelas participantes no EORTC QLQ-BR23 



























Mais uma vez, procuramos apresentar o valor médio das respostas das nossas 
inquiridas de acordo com os valores atribuídos para cada uma das categorias de 
resposta. (ver tabela 23) 
 
De facto, verificamos que a média das médias do nosso questionário se apresenta 
como relevante e nos encontramos na presença de uma indefinição avaliativa (x= 
2,05). 
De facto, verificamos que na escala imagem corporal encontramos um valor médio 
de resposta que se apresenta como relevante da presença de uma indefinição 
avaliativa (x= 2), e que para a escala de perspectivas futuras nos deparamos com 
essa mesma indefinição (x= 3,38). (ver tabela 23). 
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Tabela 23: médias dos itens (item mais frequentemente assinalado pelas participantes) 











































Desta forma e realizando a análise dos desvio-padrão, podemos verificar que estes 
oscilam entre 1,60 (máximo) e 0,58 (mínimo), o que nos parece sugerir que estamos 
perante uma situação de consenso baixo relativamente à expressão da opinião das 
nossas inquiridas, o que funcionará como factor explicativo da dispersão dos 
resultados encontrados. 
 
Contudo, queremos ainda ressaltar que no que concerne à dispersão dos 
resultados, verificamos que para a maioria das escalas, os valores de desvio-padrão 
são relativamente inferiores a 0,60, o que parece indicar que em algumas situações 
nos deparamos com um consenso moderado/ baixo. 
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2.2 Análise da Consistência Interna das Escalas 
 
Procedeu-se à análise da consistência interna das escalas do EORTC-QLQ-30 
como meio de avaliar a fidelidade dos resultados obtidos. O cálculo da consistência 
interna tem por base a matriz de correlações que se estabelece entre os diferentes 
itens que compõem a amostra em estudo, neste caso concreto de todas as escalas 
do questionário acima mencionado. Partindo do pressuposto que um α=.70 
representa um bom nível de consistência interna entre os itens/ escalas, 
procederemos então à análise dos dados por nós obtidos7. 
 
O Coeficiente Alpha de Cronbach foi utilizado para identificar a consistência interna 
das 15 escalas do EORTC QLQ-30. Procedeu-se à análise da consistência interna 
das cinco escalas funcionais (funcionamento físico, emocional, cognitivo, social e 
desempenho) e das nove escalas de sintomas (fadiga, náusea/ vomito, dor, 
dispneia, insónia, perda de apetite, obstipação, diarreia e dificuldades financeiras). 
Para as escalas funcionais, o alpha de Cronbach é de (α= .77), verificando-se uma 
correlação entre as outras escalas de (α= .79). No que concerne às escalas de 
sintomas, verifica-se um nível de consistência interna de .82, existindo uma 
correlação entre as outras escalas de (α=.81). (ver tabela 24). 
No que diz respeito à escala de Qualidade de Vida face às escalas funcionais, 
verifica-se que o nível de consistência interna é de (α=.77) , verificando-se uma 
correlação com as restantes escalas de (α=.79). Relativamente ao grau de 
                                                             
7 Adaptado de Alferes (1997: 167) 
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consistência interna entre a escala de Qualidade de Vida e as escalas de sintomas, 
o α é de .74 e a correlação estabelecida é de .73. (ver tabela 24). 
 
Tabela 24: Análise do Alpha de Cronbach entre as escalas do EORTC QLQ-30  





























Seguiu-se a análise da consistência interna entre as escalas do QLQ-BR 23, quer 
para as funcionais, quer para as escalas de sintomas. No que diz respeito às 
escalas funcionais verifica-se um nível de consistência interna de (α=.096) e entre as 
escalas encontramos (α= .127). Quanto à análise da consistência interna entre as 
escalas funcionais e a escala da Qualidade de Vida, verifica-se (α=.133) e um nível 
de consistência interna entre as escalas de (α= .226). (ver tabela 25). 
Por fim, procedeu-se à análise da consistência interna entre as escalas de sintomas 
e a escala de Qualidade de Vida. Verificou-se a presença de um nível de 
consistência interna de (α= .087), existindo um nível de consistência com as 
restantes escalas de (α=.198). Quanto ao grau de consistência interna das escalas 
de sintomas, este é de (α=.309), existindo consistência (α=.519) entre as escalas 
que compõem a categoria dos sintomas. (ver tabela 25). 
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Tabela 25: Análise do Alpha de Cronbach para as escalas do EORTC QLQ-BR23 
 Alpha Cronbach Alpha Cronbach entre itens 
Esc     
QDV 
Esc      
Func 
Esc     
Sint 
Esc    
QDV 




















2.3. Análise da Correlação entre as Variáveis em Estudo 
2.3.1  Análise da correlação entre Qualidade de Vida e 
sintomatologia ansiosa e depressiva 
 
Realizou-se uma análise da correlação entre as percepções de Qualidade de Vida 
das participantes com os resultados obtidos nas escalas de ansiedade e depressão 
do HADS. 
 
Verifica-se a presença de uma correlação negativa e moderadamente significativa 
(r= -0.552, p=0.05) entre Qualidade de Vida e sintomatologia depressiva e ansiosa. 
(ver tabela 26) 
Tabela 26. Análise da correlação entre QdV e ansiedade e depressão 




      r QDV 
-.552 
-.552 
   r Depressão 
 
.626 




Seguidamente, procedeu-se a uma análise da regressão simples para descrever as 
relações que se estabelecem entre as variáveis ansiedade e depressão (variáveis 
independentes) e a variável Qualidade de Vida (variável dependente). 
Pela tabela nº27 verifica-se a ausência de uma relação linear entre as duas variáveis 
preditoras (ansiedade β= -1,75, depressão β= -1,89) o que indica que variam em 
sentidos opostos, isto é, quando há um aumento da sintomatologia depressiva 
115 
 
ocorre uma diminuição da sintomatologia ansiosa e vice-versa. Contudo, verifica-se 
uma relação linear entre as variáveis preditoras e a variável Qualidade de Vida, o 
que indica a relação que se estabelece entre elas. 
 
Tabela 27. Análise da relação entre as variáveis ansiedade e depressão na avaliação da 







2.3.2 Análise da correlação entre Qualidade de Vida, idade, estado 
civil e pessoa com quem reside 
 
 Neste espaço realizou-se a análise das relações estabelecidas entre avaliação da 
Qualidade de Vida e idade das participantes.  
Verifica-se a presença de uma correlação estatisticamente positiva e significativa 
(r=0.163, p=0.05) entre as duas variáveis, o que indica que as variações na idade 
influenciam de forma positiva/ negativa a avaliação da Qualidade de Vida realizada 
pelas participantes. (ver tabela 28) 
 
Mais uma vez procurou-se verificar a presença de relações entre as variáveis em 
estudo, mais concretamente entre a Qualidade de Vida e a pessoa com quem 
Preditores β T R Square 













reside. Verificou-se a presença de correlações significativas para um p= 0.05 entre 
QdV e estado civil (r= 0.355) e entre QdV e pessoa com quem habita (r= 0.105). (ver 
tabela 28) 
 
Tabela 28: Correlação entre QdV, idade, estado civil e pessoa com quem vive 
























2.3.3 Análise da correlação entre avaliação da QdV e as avaliações 
das escalas funcionais e de sintomas do EORTC-QLQ BR23 
 
Procurou-se analisar até que ponto as variações na avaliação global da Qualidade 
de Vida se encontram correlacionadas com os resultados obtidos nas escalas 
funcionais e de sintomas da versão do questionário para pacientes com cancro da 
mama. Para tal procedeu-se à análise da correlação através do coeficiente de 
correlação de Pearson, para verificar até que ponto a variabilidade nos resultados 
poderá ser explicada pela relação que se estabelece entre os resultados obtidos 
para a Qualidade de Vida. 
 
Analisando os dados obtidos, verificamos a existência de correlações negativas, 
mas significativas para um p=.05 entre a avaliação da Qualidade de Vida e a 
avaliação das escalas funcionais e de sintomas do cancro da mama, o que indica 
que variações num sentido numa determinada escala implicará que a outra escala 
em estudo varie em sentido oposto, ou seja, sempre que se verifica a presença de 
um aumento na avaliação da Qualidade de Vida, depara-se com a diminuição na 
avaliação obtida nas escalas de sintomas/ funcionais ou vice-versa.  
De facto, estamos perante uma correlação negativa e relativamente significativa 
entre Qualidade de Vida e imagem corporal (-0,38), stress associado à perda de 
cabelo (-0,28); sintomas mamários (-0,28), sintomas do braço (-0,27) e efeitos 
secundários (-0,25).  
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Verificamos também a presença de uma correlação positiva, mas sem grande 
significado estatístico entre Qualidade de Vida e perspectivas futuras (0,08). (ver 
tabela 29). 
 

























2.3.4 Análise da correlação entre a avaliação da QdV e as 
habilitações literárias e o meio 
 
Um dos objectivos do presente estudo é verificar a presença de relações entre as 
avaliações na QdV e as habilitações literárias e o meio no qual se inserem. De facto, 
encontramos a presença de uma correlação positiva e significativa (r= 0.086, 
p=0.05) entre as avaliações da Qualidade de Vida e as habilitações literárias das 
participantes, o que parece indicar que quanto maior for o grau de habilitações maior 
será a percepção da Qualidade de Vida e vice-versa.  
No que diz respeito ao meio como influenciador da Qualidade de Vida, verifica-se a 
presença de uma correlação positiva (r=.025, p= 0.05), mas não significativa. Estes 
resultados parecem indicar que o meio no qual se inserem não parece exercer 
grande influência na avaliação da Qualidade de Vida, sendo este irrelevante para 
esta avaliação. (ver tabela 30) 
 
Tabela  30: Análise da correlação entre QdV, habilitações literárias e meio onde reside 













2.3.5 Análise da correlação entre avaliação da QdV e a avaliação da 
Imagem Corporal 
 
Em primeiro lugar, procedeu-se à análise da consistência interna entre as escalas 
em causa, obtendo-se um alpha de 0.30. No que diz respeito à consistência dos 
resultados entre as duas escalas, verifica-se um alpha de 0.553, o que indica a 
presença de um bom nível de consistência entre os resultados das escalas, o que 
permite a sua comparação. 
Seguindo-se a análise das correlações entre as escalas, verificou-se a presença de 
uma correlação positiva e significativa (r= .383, p= 0.05), o que parece indicar que as 
variações nos resultados da avaliação da imagem corporal se traduzem em 
variações nos resultados obtidos na avaliação da QdV.  
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2.3.6 Análise das correlações entre reacções emocionais 
(ansiedade e depressão) e as variáveis sócio-económico-
demográficas 
 
Uma das outras variáveis em estudo são as reacções emocionais das participantes, 
avaliadas através do questionário HADS que permite aceder aos níveis de 
sintomatologia depressiva e ansiosa presentes nas participantes. Contudo torna-se 
importante aceder ao grau de correlação que se estabelece entre estas reacções 
emocionais e as restantes variáveis em estudo. 
Procedeu-se então à análise das correlações entre reacção emocional / depressiva 
e as variáveis idade, habilitações académicas, a pessoa com quem habita e o meio 
no qual se encontram. 
De acordo com os dados obtidos e representados na tabela 31, podemos verificar 
que, na maioria das variáveis, estas apresentam correlações negativas com as 
escalas do HADS, o que nos parece indicar que não estamos na presença de 
relações significativas entre estas, assim como estas poderão não exercer influência 
nas avaliações realizadas. 
De facto, verificamos que apenas a variável pessoa com que vive se encontra 
relacionada com as avaliações ao nível da sintomatologia depressiva (r=.060, p=.05) 
e ansiosa (r=.08; p=.05), embora estas não apresentem grande significado 




Também se encontra a presença de uma correlação positiva, mas não significativa 
(r=.026, p=.05) entre a idade e a reacção emocional depressiva, o que parece 
indicar que variam no mesmo sentido, mas que não parece existir uma relação linear 
entre as duas. No que diz respeito à idade e sintomatologia ansiosa, deparamo-nos 
com a presença de uma relação negativa (r= -.19; p=.05), que representa já alguma 
relevância estatística, assim como nos deparamos com uma relação quase que 
significativa entre esta e habilitações académicas (r= -.20; p=.05) e meio onde vivem 
(r= -.38, p=.05), o que nos sugere que estamos na presença de variáveis que se 
relacionam com a sintomatologia ansiosa, em que a idade, as habilitações 
académicas e o meio onde vivem influenciam as avaliações realizadas, no sentido 
em que as variações verificadas se traduzem em variações opostas ao nível da 
ansiedade, isto é, participantes com uma idade mais avançada podem apresentar 
uma sintomatologia ansiosa mais baixa, enquanto que as mais novas podem 
apresentar um quadro de maior sintomatologia ansiosa. (ver tabela 31) 
 
Quanto à variável habilitações académicas, deparamo-nos com a presença de uma 
correlação negativa e estatisticamente significativa (r=-.112, p=0.05), o que parece 
indicar que as variáveis têm sentidos opostos, ou seja, pressupõe-se que quanto 
maior ou menor for o grau académico, menor ou maior será a reacção emocional 
depressiva. (ver tabela 31) 
 
Por fim, no que concerne à variável meio onde reside, verifica-se a presença de uma 
correlação negativa e estatisticamente significativa (r= -.180, p=.05) entre as 
variáveis, o que parece indicar que o meio exerce influência nas reacções 
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emocionais depressivas das participantes, indicando que estas se movem em 
sentidos opostos, mas dentro da mesma linha de acção. (ver tabela 31) 
 
Quanto à variável pessoa com quem vive, verifica-se a presença de uma relação 
estatisticamente significativa e positiva (r=.089, p=0.05), o mesmo não se verifica 
relativamente à variável meio onde residem (r=-.388, p=0.05), onde nos deparamos 
com a presença de uma relação estatisticamente significativa, mas negativa com as 
reacções emocionais ansiosas, o que parece sugerir que embora variem de forma 
linear, não variam no mesmo sentido. (ver tabela 31) 
 
Tabela 31: Análise da correlação entre as variáveis sócio-económico-demográficas e as 
reacções emocionais ansiosa e depressão 
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2.4 Análise da Regressão 
 
Na análise da regressão utilizou-se como variável dependente a Qualidade de Vida 
(resultado médio obtido) e como variáveis independentes a idade, o meio no qual a 
pessoa reside, a pessoa com quem habita, as reacções emocionais depressivas e 
ansiosas, e por fim a idade das participantes. (ver tabela 32). 
 
Tabela 32 : Coeficientes de Regressão 





































Procedeu-se a uma análise da regressão simples para descrever as relações que se 
estabelecem entre as variáveis ansiedade e depressão (variáveis independentes) e 
a variável Qualidade de Vida (variável dependente).  
Verifica-se a ausência de uma relação linear entre as duas variáveis preditoras 
(ansiedade β= -1,75, depressão β= -1,89) o que indica que variam em sentidos 
opostos, isto é, quando há um aumento da sintomatologia depressiva ocorre uma 
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diminuição da sintomatologia ansiosa e vice-versa. Contudo, verifica-se uma relação 
linear entre as variáveis preditoras e a variável Qualidade de Vida, o que indica que 
se estabelece uma relação entre elas, pelo que podemos admitir que as variações 
ao nível da ansiedade e depressão se traduzem em variações ao nível da avaliação 
da Qualidade de Vida (0,57). (ver tabela 33). 
 
Tabela 33: Análise da relação entre as variáveis preditoras 



























2.5  Média das Diferenças entre as Variáveis e as Avaliações 
realizadas: ANOVA 
 
No nosso caso concreto, procuramos verificar se as variáveis sócio-económico- 
demográficas exercem ou não efeito sobre a avaliação que as nossas inquiridas 
realizaram relativamente à Qualidade de Vida, assim como iremos procurar verificar 
se o meio (rural vs urbano) exerce influência no que concerne às reacções 
emocionais das nossas inquiridas. 
A fonte de variação na ANOVA poderá ser entre grupos, ou seja, do grupo geral 
para a variável em estudo, ou intra (dentro) dos grupos, ou seja, dever-se a 
variações associadas às próprias participantes. 
 
A nossa hipótese inicial era de que o meio no qual as nossas participantes se 
encontravam inseridas iria influenciar a sua percepção sobre a Qualidade de Vida. 
De acordo com os dados representados na tabela 34, verificamos que nos 
deparamos com p values superiores a 0,05 o que nos sugere que o meio exerce 
influência na forma como as nossas inquiridas avaliam a sua Qualidade de Vida, 








Tabela 34: Qualidade de Vida e Meio 
Multiple Comparisons 
  Mean Difference 
(I-J) 
  95% Confidence Interval 
(I) Meio (J) meio Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound 
Rural Urbano 1.028 11.494 .996 - 27.41 29.47 
Semi - 4.936 19.562 .966 - 53.34 43.47 
Urbano Rural - 1.028 11.494 .996 - 29.47 27.41 
Semi - 5.964 21.237 .958 - 58.51 46.58 
Semi Rural 4.936 19.562 .966 - 43.47 53.34 
Urbano 5.964 21.237 .958 - 46.58 58.51 
 
 
No que diz respeito à Qualidade de Vida e habilitações académicas, verifica-se que 
não é possível utilizar o método das comparações múltiplas devido ao facto de 
existir menos que um caso para as sub-variáveis. O que verificamos é que as 
variâncias das distribuições são diferentes (F= 1,117), o que nos indica que não 
estamos perante uma situação de homogeneidade entre as variâncias.  
No que respeita a aceitar ou não a hipótese se as habilitações académicas iriam 
influenciar a avaliação das nossas inquiridas sobre a sua Qualidade de Vida, 
verifica-se que estas exercem influência sobre as avaliações (sig = 0,358), o que nos 
confirma mais uma vez que as habilitações académicas influenciam as suas 








Tabela 35: Qualidade de Vida e habilitações académicas 
ANOVA 
 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
Between Groups 2193,583 3 731,194 1,117 ,358 
Within Groups 19630,755 30 654,358   
Total 21824,338 33    
 
Em relação à idade, verifica-se que esta se encontra associada às avaliações 
realizadas pelas nossas inquiridas no que diz respeito à Qualidade de Vida (sig= 
0,458), o que nos indica, mais uma vez, que confirmamos a nossa hipótese inicial de 
que a idade iria exercer influência na Qualidade de Vida das nossas participantes. 
(ver tabela 36) 
 
Tabela 36: Qualidade de Vida e Idade 
ANOVA 
 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
Between Groups 16328,683 24 680,362 1,114 ,458 
Within Groups 5495,655 9 610,628   
Total 21824,338 33    
 
De acordo com os dados apresentados na tabela nº37, verificamos que as médias 
das nossas participantes variam de acordo com o meio no qual se inserem, pois 
verifica-se que a Qualidade de Vida total parece ser mais elevada nas participantes 
que vivem em meio semi-rural (x= 66,65; σ= 11,80) e menor para aquelas que vivem 
em meio urbano (x= 61,71; σ= 29,17).  
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Tendo em consideração a análise da correlação, verifica-se a presença de uma 
relação positiva e estatisticamente significativa entre a qualidade de vida e o meio no 
qual as nossas participantes se inserem (r= .384), o que nos indica que estamos na 
presença de uma influência do meio na avaliação da Qualidade de Vida das 
participantes mastectomizadas, isto é, podemos concluir que as variações 
verificadas ao nível da Qualidade de Vida parecem variar de acordo com o meio no 
qual as nossas participantes se inserem, sendo que o meio semi-urbano parece ser 
aquele no qual as participantes apresentam avaliações da Qualidade de Vida mais 
elevadas. 
 
Ainda referente ao meio, verifica-se que as médias variam também no que diz 
respeito à sintomatologia ansiosa e depressiva. De facto, verificamos que no meio 
semi-urbano as nossas participantes apresentam médias mais baixas nas 
avaliações realizadas (x= 2,50; σ= .707), o que nos indica que apresentam menor 
sintomatologia depressiva do que aquelas que vivem em meio urbano (x= 5,86; σ= 
4,01) ou mesmo meio rural (x= 6,27; σ= 4,61). O mesmo se verifica em relação à 
sintomatologia ansiosa, em que no meio semi-rural, a média é inferior aos restantes 
(x= 5,00; σ= 1,41), sendo extremamente elevada no meio rural (x= 11,36; σ= 4,93). 
Também observamos a presença de uma correlação negativa entre o meio e as 
emoções, verificando-se a correlação mais significativa entre o meio e 
sintomatologia ansiosa (r= -.388), o que nos sugere que o meio poderá não exercer 
uma influência assim tão elevada nos sentimentos vividos pelas participantes. No 
que concerne à sintomatologia ansiosa, sabemos que a correlação é negativa e 
pouco significativa (r= -.180). (ver tabela 37). 
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95% Confidence Interval for 
Mean 
Minimum Maximum   Lower Bound Upper Bound 
totalqv rural 22 61,71 29,177 6,221 48,78 74,65 0 100 
urbano 7 60,69 16,466 6,224 45,46 75,91 33 83 
semi 2 66,65 11,809 8,350 -39,45 172,75 58 75 
Total 31 61,80 25,625 4,602 52,40 71,20 0 100 
somadepressao rural 22 6,27 4,610 ,983 4,23 8,32 0 17 
urbano 7 5,86 4,018 1,519 2,14 9,57 1 11 
semi 2 2,50 ,707 ,500 -3,85 8,85 2 3 
Total 31 5,94 4,358 ,783 4,34 7,53 0 17 
somaansiedade rural 22 11,36 4,933 1,052 9,18 13,55 3 21 
urbano 7 8,57 3,101 1,172 5,70 11,44 2 11 
semi 2 5,00 1,414 1,000 -7,71 17,71 4 6 
Total 31 10,32 4,736 ,851 8,59 12,06 2 21 
 
De acordo com os dados da tabela nº 38, podemos verificar que as médias na 
avaliação do auto-conceito são diferentes de acordo com o meio no qual as nossas 
participantes se encontram inseridas, sendo que este parece ser mais elevado nas 
participantes que habitam em meio rural. Contudo, aqui convém referir que estes 
dados poderão não ser significativos, dada a distribuição das nossas participantes 
pelos diferentes contextos em estudo.  
De facto, verificamos que as nossas participantes apresentam uma avaliação do 
auto-conceito mais elevada em meio urbano (x= 87,87; σ= 80,64), seguindo-se em 
meio rural (x= 75,52; σ= 117,11) e por fim em meio semi-rural (x= 8,36; σ= 35,30). 
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No entanto, não podemos considerar estes resultados significativos em termos de 
análise de dados, devido à não homogeneidade das variâncias no que concerne à 
distribuição dos resultados (sig =.357), confirmando-se assim que existe influência 
do meio na percepção do auto-conceito das nossas participantes. 
Ainda neste ponto, podemos referir que o meio apresenta uma correlação positiva e 
significativa (r= .113) com o auto-conceito, ou seja, podemos concluir que existe uma 
relação positiva entre estas duas variáveis. (ver tabela 38). 
Tabelas 38: Auto-conceito e meio onde vivem 
Correlations 
  meio totalqv totalimgcorpo 
meio Pearson Correlation 1 ,025 ,113 
Sig. (2-tailed)  ,895 ,545 
N 31 31 31 
totalqv Pearson Correlation ,025 1 ,383* 
Sig. (2-tailed) ,895  ,026 
N 31 34 34 
totalimgcorpo Pearson Correlation ,113 ,383* 1 
Sig. (2-tailed) ,545 ,026  
N 31 34 34 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).  
 
Descriptives 
totalimgcorpo        
 
N Mean Std. Deviation Std. Error 
95% Confidence Interval for Mean 
Minimum Maximum  Lower Bound Upper Bound 
rural 22 75,52 117,115 24,969 -127,45 -23,60 -266 108 
urbano 7 87,87 80,648 30,482 -162,45 -13,28 -241 8 
semi 2 8,36 35,306 24,965 -308,85 325,58 -17 33 





















Apesar de ser muito variável o período de sobrevivência após o diagnóstico de 
cancro da mama, quando este ultrapassa os primeiros 5 anos, a mulher 
mastectomizada já passou por um longo processo de dor, sofrimento, angústia, 
medo, isolamento, estigmatização, ansiedade e expectativa, pelo que o processo de 
sobrevivência inicia-se no momento do diagnóstico e não pára mais. 
 
Perante a possibilidade de realizar um estudo nesta área, fazendo uma breve 
pesquisa, verificamos que a maioria dos trabalhos relacionados com Qualidade de 
Vida em Oncologia se refere aos períodos de diagnóstico e tratamento, o que nos 
levou a direccionar a investigação para uma fase posterior ao tratamento. 
 
O medo da rejeição social (que advém em primeiro lugar pelo primeiro sinal externo 
visível – a alopécia) associado às possíveis limitações no braço homolateral à mama 
operada (pela retirada por gânglios linfáticos, com o consequente linfedema) e ao 
medo de recidiva levam a mulher a um permanente estado de vulnerabilidade que, 
consequentemente, fragmenta a sua vida quotidiana. 
Encarar a sociedade é um dos maiores problemas destas mulheres, principalmente 
quando estão a fazer tratamentos posteriormente à cirurgia. Há como que uma 
transposição de perdas que as fragilizam e as tornam inseguras para reassumir a 
sua vida. 
Quando, após a cirurgia, é proposta a Quimioterapia, os níveis de ansiedade 
aumentam frequentemente e em maior grau do que quando só realizam 
Radioterapia, uma vez que àquela se associa o estigma social da perda do cabelo, 
da fadiga, do vómito e da náusea e, consequentemente diminuição da Qualidade de 
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Vida e um menor envolvimento social. Assim, é nesta fase que ela antecipa a 
rejeição social, tendo grande dificuldade em encarar a sociedade e em retomar a 
sua actividade profissional, educativa, social. 
 
Reflectindo nos parágrafos anteriores e nos resultados por nós obtidos, de uma 
forma geral, podemos dizer que as participantes deste estudo têm uma percepção 
de uma boa Qualidade de Vida e que avaliaram de uma forma positiva o seu estado 
de saúde, mesmo na presença de sintomatologia caracteristicamente secundaria ao 
cancro/tratamento do cancro (náuseas, diarreia…). 
 
No entanto, quando aplicamos o questionário específico de avaliação de sintomas 
de Cancro da Mama (EORTC-QLQ-BR23), deparamo-nos com o facto de as nossas 
participantes avaliarem de forma negativa sintomas como a perda de cabelo e a 
perda da mama. Estes dois sintomas estão intrinsecamente relacionados com a 
avaliação que uma mulher faz da sua auto-imagem, pelo que podemos afirmar que, 
à partida, a auto-imagem está relacionada com uma avaliação positiva da Qualidade 
de Vida. 
 
Analisando, de forma mais específica, o EORTC, sabemos que esta organização 
surgiu na Bélgica em 1962, por iniciativa de Oncologistas europeus, intitulando-se, 
na altura, “Groupe Européen de Chimiothérapie Anticancéreuse” (GECA), passando 
a chamar-se, em 1968, “EORTC – European Organization for Research and 
Treatment of Cancer”. 
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Trata-se de uma organização que visa o estudo do cancro de modo a melhorar a 
vivência desta doença e os problemas com ela relacionados, tentando, assim, uma 
melhoria da QdV. 
A EORTC desenvolveu inúmeras escalas para avaliar a QdV e tem uma escala de 
base que se aplica a todos os tipos de cancro (a EORTC Quality of Life 
Questionnaire). Segundo a organização(23), este questionário é o questionário 
principal e o mais utilizado em investigação internacional, para avaliar a QdV em 
doentes com cancro. Tem vindo a ser aperfeiçoado, desde a primeira versão em 
1987, estando actualmente na versão 3.0. (EORTC). A versão principal inclui 30 
itens e é conhecida pelo acrónimo QLQ-C30, acrescentada pela versão, (v3). 
Esta escala está adaptada a um grande número de línguas e culturas, e é 
disponibilizada pela organização em Português de Portugal, tendo sido submetida a 
procedimentos de tradução que garantem a equivalência cultural inter-versões, isto 
é, independentemente do país e dos idiomas, avalia exactamente os mesmos 
aspectos, do mesmo modo, tendo as mesmas propriedades métricas. Mostrou ser 
sensível às diferenças entre os doentes, tipo de terapêutica efectuada e às 
variações ao longo do tempo.  
Para além da escala comum a todos os cancros, esta organização(21) disponibiliza 
outros módulos específicos, que suplementam a escala principal, nomeadamente: 
Módulo do Cancro da Mama (QLQ-BR23); Módulo do Cancro do Pulmão (QLQ-
LC13); Módulo de Cancro Colorrectal (QLQ-CR29); Módulo de Cancro da Cabeça e 
Pescoço (QLQ-H&N35); Módulo de Cancro Esofágico (QLQ-OES18); Módulo de 
Cancro Gástrico (QLQ-STO22); Módulo de Cancro de Colo de Útero (QLQ-Cx24); 
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Módulo do Mieloma Múltiplo (QLQ-MY20); Módulo de Cancro no Ovário (QLQ-
OV28); Módulo de Cancro Esofago-gástrico (QLQ-OG25); Módulo de Cancro de 
Próstata (QLQ-PR25); Módulo de Metástase Hepáticas colorrectais (QLQ-LMC21). 
Ainda em desenvolvimento (tendo acabado a Fase 3) temos os seguintes módulos: 
Cancro de Bexiga, Alta dose de Quimioterapia, Cancro Oftálmico, Leucemia 
Linfocítica Crónica, Prostatite por Radiação, Cancro de Endometrio, Cancro 
Cerebral, Cancro no Pâncreas, Neuropatia Periférica, Tumores Carcinoides / 
Neuroendocrinológicos, Carcinoma Hepatocelular, Metástase Ósseas e Fadiga. 
Este grande número de módulos disponíveis e em desenvolvimento demonstra-nos 
que, apesar de existir uma parte comum a todos os cancros, é necessário 
desenvolver questionários específicos e, por vezes com maior número de itens que 
o questionário de base, para cada tipo específico de cancro. 
 
Tendo em conta os valores obtidos nas escalas do EORTC QLQ-30, podemos referir 
que os resultados abaixo do valor médio esperado, ou seja, resultados baixos e 
inferiores a este, se traduzem num nível baixo de sintomatologia ou problemas. 
Desta forma, parece que podemos assumir que valores elevados ao nível das 
escalas funcionais, e, valores baixos ao nível da escala de sintomas, se traduzem 
numa avaliação positiva da Qualidade de Vida. 
 
A pertinência em colocar estes dados prende-se com o facto de eles servirem como 
factor explicatório para os resultados alcançados nas escalas do questionário. Assim 
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sendo e com base no cálculo da média das médias, podemos afirmar que estamos 
perante uma avaliação claramente inadequada (x= 1,99). 
 
Em relação aos resultados obtidos nas escalas do EORTC QLQ-BR23, estes 
parecem indicar que as nossas participantes apresentam baixas perspectivas 
futuras, assim como dificuldades no que diz respeito aos sintomas associados com a 
perda da mama, assim como ao factor perda de cabelo. Também podemos 
considerar que atribuem alguma importância à sintomatologia associada ao braço, 
mas não tanta como a relacionada com a imagem da mama e a perda de cabelo. 
 
Por outra parte, os resultados parecem indicar que as nossas participantes não 
apresentam uma avaliação muito positiva da sua imagem corporal após a 
intervenção cirúrgica que, como é passível de cálculo, acarreta alterações físicas e 
psicológicas elevadas para a mulher. 
 
Para concluir, e relativamente às normas de interpretação, podemos referir ainda 
que as nossas participantes apresentam pontuações altas no que diz respeito à 
avaliação da Qualidade de Vida, sendo que apresentam resultados similares no que 
diz respeito às escalas funcionais do QLQ-BR 23, assim como resultados baixos nas 
escalas de sintomas, o que nos parece sugerir que não estamos perante a presença 





Se levarmos em consideração que um bom nível de consistência interna, entre as 
escalas, se situa nos 0.70, verificamos que a relação que se estabelece entre as 
escalas não é assim tão positiva quanto se esperava. Nesse sentido, verificamos a 
presença de níveis baixos de consistência interna no que diz respeito às escalas 
funcionais e de sintomas do QLQ-BR23, o que indica que não existe uma relação 
linear entre as variáveis que avaliam. No que concerne à Qualidade de Vida 
propriamente dita, os valores são baixos, o que também nos parece indicar que não 
estamos perante uma relação linear entre elas, mas que esta apresenta uma relação 
positiva, mas pouco significativa com as escalas de sintomas. 
 
O coeficiente de correlação8 não nos permite dizer se existe uma relação de 
causalidade entre as variáveis em estudo, ou seja, não nos permite verificar e 
comprovar a presença de uma relação de causa-efeito entre elas, mas permite-nos 
ver se estas apresentam algum tipo de relação entre si.  
 
Quando se procedeu à análise da correlação entre QdV e sintomatologia ansiosa e 
depressiva, os nossos valores parecem indicar que existe uma relação entre as 
variáveis em estudo, mas que esta relação se encontra no sentido inverso, ou seja, 
uma avaliação positiva ao nível da Qualidade de Vida irá traduzir-se numa 
diminuição das percepções das participantes relativamente à sintomatologia ansiosa 
e depressiva, sendo que o aumento destas duas se irá traduzir numa diminuição da 
avaliação positiva atribuída à Qualidade de Vida. 
 
                                                             
8 Os valores da correlação variam entre 1 e -1, sendo que 0.5 se apresenta como significativo para a 
decisão de estar presente ou não perante uma situação de correlação entre as variáveis. 
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Em relação à correlação entre QdV, estado civil e pessoa com quem vive, os dados 
obtidos parecem ir ao encontro da hipótese que a Qualidade de Vida é influenciada 
pelo estado civil e pela companhia que a pessoa tem em casa. 
 
Por outra parte, os dados obtidos da análise da correlação entre QdV e os 
resultados das escalas do EORTC-BR23, parecem-nos sugerir que quanto maior for 
a avaliação realizada pelas nossas inquiridas relativamente às escalas funcionais 
(imagem corporal) e de sintomas (mama, efeitos secundários, braços e perda de 
cabelo), menor será a sua avaliação referente à Qualidade de Vida e quanto maior 
for a avaliação da Qualidade de Vida, menor será a sintomatologia associada, assim 
como, quanto mais elevada for a percepção das nossas participantes relativamente 





















De tudo o que ao longo desta tese foi abordado, e tendo em conta os dados por nós 
obtidos, podemos concluir que: 
 A presença de sintomatologia ansiosa/depressiva está relacionada com uma 
diminuição da percepção de Qualidade de Vida, isto é, quanto mais positivas 
e elevadas forem as avaliações sobre Qualidade de Vida, será de esperar 
que as mulheres não apresentem tanta sintomatologia ansiosa ou depressiva. 
 Existe uma relação entre a idade e a avaliação da Qualidade de Vida, sendo 
que não podemos fazer a separação por faixa etária. Neste sentido, podemos 
ainda dizer que a idade influencia a sintomatologia ansiosa e como tal parece 
estabelecer uma relação com a avaliação positiva da Qualidade de Vida.  
Por fim, esta relação entre Qualidade de Vida, idade e sintomatologia ansiosa 
parece-nos sugerir que a percepção positiva ou negativa das nossas 
participantes sobre a Qualidade de Vida se encontra directamente relacionada 
com a idade e sintomatologia presente, sendo que a diminuição desta última 
se traduz num aumento da percepção de Qualidade de Vida.  
 
 Apesar de a idade não apresentar uma relação de grande relevância 
estatística com a sintomatologia, esta é positiva. Assim sendo, podemos 
concluir que a idade das nossas participantes poderá influenciar a sua 
sintomatologia, de tal forma que, quanto mais novas forem as participantes, 
maior será a sintomatologia ansiosa e depressiva. 
  
 Tanto o estado civil como a pessoa com quem se vive estão relacionados 
com a percepção de Qualidade de Vida, tendo em conta que quando falamos 
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de “pessoa com quem vive” não nos referimos exclusivamente ao marido, isto 
é, por pessoa com quem vive entendemos não só as referentes à 
caracterização do estado civil, mas também aos filhos, pais e irmãos com 
quem possam habitar as nossas participantes. De tal maneira que, quem vive 
com familiares apresenta uma melhor avaliação da sua Qualidade de Vida. 
 
 A pessoa com quem se vive pode explicar uma maior ou menor 
sintomatologia ansiosa, mas não explica a presença ou ausência de 
sintomatologia depressiva. 
 
 O nível de habilitações académicas apresenta uma relação com a percepção 
de Qualidade de Vida feita pelas mulheres do estudo, e consequente 
presença de sintomatologia ansiosa e depressiva, sendo que quanto maior for 
o grau académico maior será a Qualidade de Vida e consequente diminuição 
de sintomatologia depressiva e ansiosa, enquanto que quanto menor for este 
nível literário, menor será a Qualidade de Vida e consequente presença de 
maior sintomatologia ansiosa e depressiva. 
 Em relação à auto-imagem, podemos concluir que existe uma relação positiva 
entre esta e o meio onde vivem as participantes, na qual as variações na 
auto-imagem poderão estar directamente relacionadas com o meio no qual se 
inserem, mas para obtermos tal conclusão seria de extrema relevância 




 Neste estudo verificamos que o meio influencia não só a Qualidade de Vida 
das pacientes, mas também a sua sintomatologia ansiosa / depressiva. 
Podemos concluir que o meio rural se apresenta como aquele no qual as 
nossas participantes apresentaram avaliações mais baixas da QdV, assim 
como, maior sintomatologia ansiosa e depressiva; enquanto que o meio semi-
urbano se apresenta como aquele no qual as nossas participantes 
apresentam avaliações mais positivas da QdV, assim como, diminuição da 
sintomatologia ansiosa e depressiva.  
Ainda referente a este ponto, Qualidade de Vida, sintomatologia ansiosa e 
depressiva e meio no qual se inserem, podemos concluir que quanto menor 
for a avaliação da Qualidade de Vida maior será a presença de sintomatologia 
ansiosa e depressiva, quase sempre associada ao meio rural. De forma 
surpreendente, no meio urbano verificou-se a mesma distribuição de 
resultados e, apenas no meio semi-urbano se verificou uma avaliação mais 
elevada da Qualidade de Vida e menor sintomatologia ansiosa e depressiva. 
 
Como tal, uma potencial medida a pôr em prática seria facilitar o acesso à atenção 
de cuidados médicos e sanitários, de maneira a tentar minimizar as diferenças 
existentes entre os meios, passando pela melhoria da rede de transportes até à 
obtenção do ratio correcto médico / doente. Outra proposta seria a formação de 
grupos multi-disciplinares, formados por psicólogos, psicoterapeutas, oncologistas, 
psiquiatras, fisioterapeutas, especialistas em dor, entre outros, para encaminhar as 
mulheres após o diagnóstico de cancro de mama, onde seria realizado um trabalho 
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de consciencialização, diagnóstico, tratamento e esclarecimento de dúvidas sobre 
esta doença. Provavelmente, conseguiríamos diminuir a angústia por que estas 
mulheres passam e fazer uma triagem de casos psicologicamente mais graves, que 
poderiam necessitar outro tipo de acompanhamento. 
Em relação à idade pouco podemos fazer, pois ainda não existem alternativas para 
alterar essa variável. No entanto, não devemos desistir e continuar a incentivar a 
mulher a seguir o seu caminho e como concluímos que as mulheres mais novas 
apresentam maior sintomatologia ansiosa e depressiva, uma medida a pôr em 
pratica seria optimizar a atenção psico-terapêutica às mulheres mais jovens, 
tentando minimizar as consequências psicológicas de uma cirurgia como a 
mastectomia e oferecendo-lhes novas perspectivas e oportunidades. 
Estas mulheres, se devidamente acompanhadas, poderiam ser ensinadas a adaptar-
se à sua nova identidade de doente, a recuperar a sua auto-confiança e auto-estima 
de forma a integrar a sua nova auto-imagem, tendo por objectivo final a retoma do 
seu papel social, familiar e maternal prévio ao seu estado de doença, podendo 
retomar sentimentos de feminilidade e adquirir a capacidade de atrair e seduzir o 
seu companheiro, melhorando o seu relacionamento e QdV. 
Em relação às habilitações académicas, verificamos que quanto mais elevadas são, 
melhor é a percepção de Qualidade de Vida que as mulheres têm. Por isso, 
devemos incentivar estas pacientes a que continuem a sua formação académica, 
pois assim, quem sabe, poderão surgir melhores ofertas de emprego e isso traduzir-
se-ia numa melhoria da sua Qualidade de Vida e também na sensação de ser útil, 
apesar das circunstâncias adversas pelas quais estão a passar. 
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Retomando a sua vida activa, em termos profissionais, poderá diminuir a angústia da 
incapacidade financeira. 
Algumas vezes, no fim do preenchimento dos questionários, a investigadora sentiu a 
necessidade que as mulheres tinham de conversar sobre as respostas dadas. 
Destas conversas, de que não foi feito qualquer registo escrito, foi permitido à 
investigadora vivenciar a “Dor” que estas mulheres “transportavam às costas”, os 
medos que sentiam da possível desorganização familiar e mesmo destruição da sua 
relação conjugal, tendo verificado que esta situação, na maioria das vezes, tinha 
uma importância muito maior nas respectivas perspectivas do que a própria 
mastectomia, dado que o medo da rejeição e de ser trocada por outra alterou 
drasticamente o quotidiano destas mulheres. Sobressaía o medo da perda familiar, 
da estabilidade conjugal e da rejeição pelo companheiro simultaneamente associado 
ao medo de não ver os filhos crescer ou então ao não assistir ao nascimento dos 
netos. 
A ansiedade e o receio da perda da estabilidade profissional e consequentemente a 
sua situação económico-social surgiu nestas conversas como um segundo medo.  
 
Em termos de conclusão final, podemos afirmar que a nossa hipótese de estudo se 
confirma, concluindo que tanto o meio, como a idade e as habilitações académicas 
influenciam a Qualidade de Vida e as Reacções Emocionais (ansiedade e 
depressão) da mulher que foi submetida a uma mastectomia. 
Podemos afirmar que este estudo não foi fácil, uma vez que estamos perante 
variáveis que para a maioria das mulheres é difícil de quantificar. No entanto, após 
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meses de trabalho árduo e de muita pesquisa, pensamos que ainda é necessário 
fazer estudos mais pormenorizados e com uma amostra maior, de maneira a 
podermos identificar quais são exactamente os pontos “frágeis” deste tipo de 
pacientes. 
A mastectomia não é só uma simples intervenção cirúrgica. É também, uma 
intervenção psicológica, pelo que para além de toda a parte médica da questão 
cancerosa, é necessário nunca esquecer as consequências psicológicas de tal acto.  
É por este motivo que deve ser dada maior atenção às origens das pacientes, ao 
meio onde está inserida socialmente, à solidez do seu contexto familiar e 
económico. Uma vez identificados os potenciais problemas, deveremos acautelar e 
providenciar todas as ajudas e fontes de apoio possível, para que o sofrimento e o 
impacto que a paciente tem seja o menor possível. 
A fragilidade psíquica da perda da mama é extrema, pois a mulher precisa sentir-se 
amada, querida e apoiada para conseguir reconstruir a sua auto-imagem, melhorar a 
sua auto-estima, e voltar a desempenhar o seu papel prévio ao diagnóstico, pelo que 
a família deve, também, ser apoiada e ensinada a vivenciar o dia-a-dia destas 
mulheres. 
 
Assim podemos concluir que a nossa hipótese de estudo se verifica, sendo, no 
entanto, necessário que o número de trabalhos de investigação nesta área vá 
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LISTA DE SIGLAS 
DGS: Direcção Geral de Saúde 
OMS: Organização Mundial de Saúde 
WHOQOL: World Health Organization Quality of Life 
QdV: Qualidade de Vida 
MEDLINE: National Library of Medicine 
QdVRS: Qualidade de Vida relacionada à saúde 
EORTC: European Organization for Research and Treatment of Cancer 
FACIT: Functional Assessment of Chronic Illness Therapy 
FEC 75: 5-Fluorouracilo 500 mg/m2 ev+ Epirrubicina 75 mg/m2 ev + Ciclofosfamida 
500 mg/m2 ev 
FEC100: 5-Fluorouracilo 500 mg/m2 ev+ Epirrubicina 100 mg/m2 ev + Ciclofosfamida 
500 mg/m2 ev 
CMF: Ciclofosfamida + Metotrexato + Fluorouracilo 
CDIS: Carcinoma ductal in situ 
CLIS: Carcinoma lobular in situ 
CDI: Carcinoma ductal invasor 
CLI: Carcinoma lobular invasor 
HER2: Human Epidermal Growth Factor receptor-type 2 
LhRH: Human luteinizing hormone-releasing hormone 
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AMP: Área Metropolitana do Porto 
EDV: Área entre Douro e Vouga 
SPSS: Statistical Package for Social Sciences 
EORTC-QLQ: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality 
of Life Questionnaire 
HADS: Hospital Ansiety and Depression Scale 
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ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO HOSPITALAR 
 
Este questionário foi construído para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma 
das perguntas e faça uma cruz (X) no espaço anterior à resposta que melhor descreve a forma como 
se tem sentido na última semana. 
Não demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reacção imediata a cada questão será 
provavelmente mais correcta do que uma resposta muito ponderada. 
Por favor, faça apenas uma cruz em cada pergunta. 
 
1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a: 
(   ) Quase sempre 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Por vezes 
(   ) Nunca 
 
2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar: 
(   ) Tanto como antes 
(   ) Não tanto agora 
(   ) Só um pouco 
(   ) Quase nada 
 
3. Tenho uma sensação de medo, como se algo terrível estivesse para acontecer: 
(   ) Sim e muito forte 
(   ) Sim, mas não muito forte 
(   ) Um pouco, mas não me aflige 
(   ) De modo algum 
 
4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas: 
(   ) Tanto como antes 
(   ) Não tanto como antes 
(   ) Muito menos agora 
(   ) Nunca 
 
5. Tenho a cabeça cheia de preocupações: 
(   ) A maior parte do tempo 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Por vezes 
(   ) Quase nunca 
 
6. Sinto-me animado/a: 
(   ) Nunca 
(   ) Poucas vezes 
(   ) De vez em quando 








7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me relaxado/a: 
(   ) Quase sempre 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Por vezes 
(   ) Nunca 
 
8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar: 
(   ) Quase sempre 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Por vezes 
(   ) Nunca 
 
9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto no estômago: 
(   ) Nunca 
(   ) Por vezes 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Quase sempre 
 
10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto físico: 
(   ) Completamente 
(   ) Não dou a atenção que devia 
(   ) Talvez cuide menos que antes 
(   ) Tenho o mesmo interesse de sempre 
 
11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que não consigo estar parado/a: 
(   ) Muito 
(   ) Bastante 
(   ) Não muito 
(   ) Nada 
 
12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro: 
(   ) Tanto como antes 
(   ) Não tanto como antes 
(   )  Bastante menos agora 
(   ) Quase nunca 
 
13. De repente, tenho sensações de pânico: 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Bastantes vezes 
(   ) Por vezes 
(   ) Nunca 
 
14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de rádio ou televisão: 
(   ) Muitas vezes 
(   ) De vez em quando 
(   ) Poucas vezes 
(   ) Quase nunca 
 
MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO. 
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